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Séance  du  ^janvier  1817. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


i.  C/fliiièer  plriiÉltlf  de  la  Colonne  vertébrale  $  par  M.  Galland, 
interne  provisoire. 

M...  Julie,  50  ans,  est  entrée  à  l'hôpital  Gochin,le  44  oc- 
tobre 1876  (service  de  M.  Bucquoy).  Elle  avait  été  prise  tout- 
à-coup,  depuis  quelques  jours,  d'une  douleur  si  vive  dans  la 
hanche  gauche  que  Ton  crut  aune  chute  et  une  fracture,  mais 
la  malade  ayant  pu  marcher^  cette  idée  fut  abandonnée.  Cepen- 
dant après  quelques,  semaines  de  séjour  dans  le  service  de 
médecine,  M.  Bucquoy,  croyant  à  une  fracture  lente,  c'est-à- 
dire  spontanée,  fit  passer  la  malade  dans  le  service  de  M.  Dss- 
PRES.  Celui-ci  ne  constatant  aucun  gonflement,  aucune  dé- 
formation, et  constatant  la  liberté  relative  des  mouvements 
articulaires,  diagnostiqua  une  arthrite  sèche  douloureuse,des 
-pointes  de  feu  furent  appliquées  et  des  préparations  opiacées 
furent  administrées  à  l'intérieur. 

La  malade  était  faible  et  fatiguée  pour  son  âge,  mais  elle 
n'avait  aucun  antécédent  capable  de  faire  sougçonner  une 
diathèse  quelconque.  A  la  fin  de  novembre,  elle  eut  une  né- 
vralgie intercostale  très-douloureuse  du  côté  droit  qui  fut 
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traitée  par  les  vésicatoires.  Au  commencement  de  novembre 
la  névralgie  reparut  et  alternait  cette  fois  avec  une  douleur 
vive  dans  tout  le  membre  inférieur  droit. 

15  décembre.  La  malade  est  prise  de  fièvre;  en  même  temps 
elle  éprouve  par  tout  le  corps  des  douleurs  extrêmement  vives, 
on  ne  peut  la  toucher  sans  qu'elle  pousse  des  cris.  —  Des  in- 
jections de  morphine  sont  renouvelées  plusieurs  fois  par  jour. 

20  décembre.  Les  douleurs  arrivent  à  leur  paroxysme  ;  il  y 
a  des  étouffements  et  des  douleurs  dans  les  membres  supé- 
rieurs qui  inspirent  aux  internes  Tidée  que  la  malade  a  de 
Tangine  de  poitrine.  Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux. 

M.  Desprès  se  fondant  sur  la  marche  du  mal  et  sur  le  carac- 
tère des  douleurs  et  surtout  sur  l'aspect  général  de  la  malade 
qui  rappelle  les  derniers  moments  des  cancéreux,  soupçonne 
un  cancer  de  la  colonne  vertébrale. 

25  décembre.  L'agonie  commence,  la  malade  a  la  tête  forte- 
ment renversée  en  arrière,  elle  ne  cesse  de  gémir  nuit  et  jour, 
la  langue  et  les  lèvres  sont  sèches,  néanmoins  l'hyperesthésie 
générale  persiste,  les  plaintes  augmentent  au  moindre  attou- 
chement. M.  Desprès  croit  que  ces  symptômes  sont  en  relation 
avec  xme  méningite  spinale  causée  par  la  présence  du  cancer 
dans  les  vertèbres.  La  malade  meurt  le  3  janvier,  après  être 
restée  dans  le  même  état,  sauf  que  pendant  les  derniers  jours 
elle  se  tournait  un  peu  sur  le  côté  droit.  Le  pouls  avait  oscillé 
entre  120  et  130  et  la  température  restait  entre  39  et  40,  2. 

Autopsie.  Nous  avons  cherché  d'abord  dans  la  colonne  ver- 
tébrale et  nous  avons  trouvé  de  nombreux  noyaux  du  cancer 
dans  les  vertèbres  dorsale  et  lombaire,  gros  comme  des  noix 
ou  des  noisettes;  l'examen  histologique  sera  fait,  mais  à  pre- 
mière vue  ce  mal  parait  être  un  carcinome  encéphaloïde. 

La  moelle  présente,  au  niveau  de  ses  racines,  des  petits 
kystes  qui  sont  formés  par  l'arachnoïde  ;  il  n'y  a  pas  de  ramol- 
lissement, mais  la  moelle  est  plus  diffluente  qu'à  l'état  normal. 

Tous  les  autres  organes  ont  été  examinés  ;  il  n'y  avait  nulle 
part  trace  de  cancer.  L'utérus  renfermait  des  corps  fibreux  et 
il  sortait  du  col  un  petit  polype  utéro-foUiculaire,  du  volume 
d'une  noisette.  Les  reins  renfermaient  quelques  kystes  uri- 
naires.  Le  foie  est  absolument  sain. 

L'articulation  de  la  hanche^  examinée,  présente  les  carac- 
tères de  l'arthrite  sèche  commençante  au  de  l'arthrite  des  ata- 
xiques  signalée  par  M.  Gharcot.  Seulement,  à  la  face  posté- 
rieure du  col  il  y  a  une  petite  nodosité  dure  formée  par  le  pé- 
rioste qui  pourrait  bien  être  un  petit  cancer  (ce  point  sera  exa- 
miné) ;  mais  le  volume  très-petit  de  cette  nodosité  qui  n'a  pas 
plus  d'étendue  qu'une  grosse  lentille,  rend  impossible  de  voir 
là  le  cancer  primitif  qui  aurait  causé  la  métastase  dans  les 
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vertèbres.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  cancer  primitif  de  la  colonne 
vertébrale. 


e.  Ganeer  primitif  de  l'ovaire  droit  t  par  M.  E.  Ghambard,  interne 
des  hôpitaux. 

Nous  nous  bornerons  ici  à  donner  les  résultats  d^Tautopsie 
qui  fut  faite  le  3  janvier  et  ceux  de  l'examen  microscopique. 
L'observation  prise  par  M.  Roudot  qui  diagnostiqua  un  cancer 
de  l'ovaire  devant  être  publiée  par  lui  dans  un  autre  recueil. 

AîUopsie,  36  heures  après  la  mort.  L'amaigrissement  géné- 
ral du  sujet,  sensible  surtout  à  la  face,  au  thorax  et  aux  mem- 
bres supérieurs,  contraste  avec  l'énorme  développement  de  la 
région  abdominale.  Sur  la  peau  du  ventre  on  retrouve  les 
traces  de  la  dilatation  des  veines  cutanées  qui  était  encore 
plus  apparente  dans  les  derniers  jours  de  la  vie  du  sujet. 

A.  Cavité  crânienne.  Le  cerveau  est  amaigri  et  séparé  des 
parois  crâniennes  par  un  intervalle  notable  rempli  de  liquide 
sous-arachnoïdien.  —  Aucune  autre  lésion. 

B.  Cavité  thoraciqm.  Epanchement  séreux  assez  considé- 
ble  dans  la  cavité  pleurale  droite.  Quelques  adhérences  à  gau- 
che. Les  poumons  et  le  cœur  sont  sains. 

G.  Cavité  aMominale,  L'ouverture  de  l'abdomen  donne  issue 
à" une  quantité  de  liquide  citrin  que  l'on  peut  évaluer  à  plu- 
sieurs litres.  Après  son  écoulement,  on  est  frappé  de  l'aspect 
et  du  volume  du  foie  et  de  la  présence  d'une  tumeur  volu- 
mineuse occupant  la  fosse  iliaque  droite. 

Disons  dès  maintenant  que  les  reins  et  la  rate  n'offraient  rien 
de  particulier. 

Appareil  hépatique.  Le  foie  est  très-volumineux  et  offre  une 
coloration  blanc  jaunâtre.  Il  est  entièrement  gras.  —Son  poids 
est  de  2.800  grammes.  —  Sa  forme  est  conservée  et  sa  situa- 
tion normale.  —  De  nombreuses  sections  pratiquées  paral- 
lèlement ne  permettent  pas  de  constater  autre  chose  qu'une 
dégénérescence  graisseuse  généralisée  à  toute  sa  masse  qui  est 
très-avancée.  —  La  vésicule  biliaire  est  petite  et  renferme  peu 
de  bile  ;  les  voies  biliaires  ne  sont  pas  dilatées.  Des  adhéren- 
ces peu  serrées  unissent  la  face  supérieure  du  foie  au  diaphra- 
gme et  sa  face  inférieure  au  côlon  transverse  et  au  grand 
épiploon. 

Organes  génitaux,  La  vessie,  le  vagin,  l'utérus  et  ses  an- 
nexes gauches  n'offraient  rien  de  particulier. 

A  droite,  occupant  la  cavité  du  petit  bassin  et  une  partie 
de  la  fosse  iliaque,  se  trouve  une  tumeur  volumineuse,  absolu- 
ment libre  de  toute  adhérence  avec  les  parties  voisines  et 
rattachée  à  l'utérus  par  le  ligament  large  droit  qui  lui  forme 
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une  sorte  de  pédicule.  —  La  position,  la  liberté  de  mouve- 
ments de  cette  tumeur  volumineuse  et  pesante,  retenue  seu- 
lement en  un  point  par  un  pédicule  étroit,  rend  compte  du. 
ballottement  que  faisait  percevoir  le  toucher  vaginal  et  la 
rendait  comparable  au  point  de  vue  statique  à  un  fœtus  con- 
tenu dans  la  poche  des  eaux. 

Cette  tumeur  est  arrondie  mais  présente  à  sa  partie  in- 
terne au  niveau  du  point  où  elle  s'unit  au  ligament  ïarge,  un 
aplatissement  et  môinë  une  surface  uîi  peu  éxcavée  cfdi  lui 
donne  une  configuration  analogue  à-celle  d*iln  rein.  Sa 
surface  est  mamélennée  et  présente  dès  saillies  hémisphé- 
riques ou  aplaties  du  volume  d'une  noix  à  celui  d'ûnê  orange 
mandarine.  Sa  consistance  semble  ferme  lorsqu'on  la  palpe 
en  n'exerçant  à  sa  surface  qu*une  faible  pression,  mais,  en  ap- 
puyant plus  fortement,  on  perçoit  une  sensation  de  mollesse 
profondé.  Certaines  des  saillies  dont  nous  avons*  parlé  et  prin- 
cipalement les  plus  grosses  donnent  une  sorte  de  demi-fluc- 
tuation. La  couleur  de  la  tumeur  est  blanc-jaunâtre  avec  quel- 
ques  arborisations  vasculaires  et  des  plaies  ecehymbtiques. 

Enfin,  on  observe  sur  la  face  aptérieure  de  la  tumeur  quel- 
ques ampoules  remplies  d'un  liquide  verdâtre  et  transpafei^t. 
Sur  la  partie  inférieure  de  cette  même  face  antérieure,  on  voit 
la  trompe  retenue  contre  elle  par  des  adhérences. 

Coupe  de  la  tumeur,  —  Une  coupe  est  pratiquée  ^i^iyant  le 
grand  diamètre  et  divise  la  tumeur  en  deycx:  parties  égales. 
Sur  cette  coupe  on  reiïiarque  que  la  majeure  partie  de  la  pro- 
duction pathologique  est  formée  par  jlipe  §ubstanc^  gélati- 
neuse, semi  transparente,  homogène,  parcourue  par  quelque^ 
tractus  fibreux.  —  Au  sejin  de  cette  matière  et  à  peu  près  au 
centre  de  la  tumeur,  se  trouve  un  kyste  jdl^  vpjmïxe  ,d'u^e 
pomine  d'api  renfermant  lin  petit  cpagulum  cruorique  et 
rempli  par  un  liquide  ipuqueux  très-épais.  Sur  ces  points  la 
pièce  est  imbibée  d'un  suc  visqueux  çt  clair  très-abondant. 

Au  sein  de  pette  substance  gélatineuse,  semblable  à  c§lle 
de§  myxojnes  et  qui  forme  la  presque  totalité  do  la  tumeur, 
se  trouve  un  gros  ^pyau  de  matière  blanche,  pulpeuse  et  molle 
qui  ressemble  plus  particulièrement  au  tissu  des  sarcomes  en- 
cépbaloïdes.  A  la  périphérie  de  la  coupe  le  tissu  devient  plus 
ferme  et  il  résulte  des  caractères  que  présente  la  partie  péri- 
phérique de  la  tumeur  que  celle-ci  est  entourée  d'une  zone 
fibreuse  d'inégale  épaisseur  parcourue  par  des  vaisseaux 
assez  nombreux.  —  P'après'cet  ensemble  de  caractères  ma- 
croscopiques, il  semble  présumable  que  la  tumeur,  constituée 
par  l'ovaire  droit  dégénéré  et  considérablement  augmenté  de 
volume  est  formée  de  tissu  en  grande  partie  myxomateux  ou 
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myxo-sarcomateu^,  sarcomateux  en  na  point,  avec  conser- 
vation du  stroma  ovarien  à  la  périphérie. 

pimensipns  :  —  Hauteur,  0  ™.  49.  —  Largeur,  ft  ™.  15.  — 
Epaisseur»  ft  ?•  P9-  —  PoJ4s  4e  la  tumeur  ayec  Tut^rus  et  ses 
annexe^  1 .359  gr^wpae^. 

I.  —  Examen  microscopique. 

AP.véMTatiofis  par  4Usmation.  i°  La  surface  du  kyste 
creusé  dans  l'épaisseur  de  la  m^sse  cancéreuse  est  rftclée  en 
UB  point  et  le  liquide  filant  et  légèrement  trouble  qui  pro- 
vient 4ecpM^  opération,  examiné  au  microscope  on  y  constate 
seulement  la  présence  de  mucine,  des  leucocytes  et  4es  glo- 
bules rouges  peu  nombreux  et  une  grande  quantité  de  spores 
isolées  ou  groupées  en  chapelets,  ainsi  que  des  mycopbytes 
semblables  aux  leptotbrix  ;  2°  La  surface  de  section  de  la  tu- 
meur, raclée  en  divers  points,  donne  uja  suc  trouble  qui  con- 
tient des  éléments  cellulaires  abondants  et  qui  diffèrent  peu, 
quel  que  soit  le  point  d'où  ils  proviennent.  Ces  éléments  sont 
arrondis  et  constitués,  en  général,  par  un  gros  noyau  sphéri- 
que  à  contour  très-net  et  pourvu  d'un  nucléole  volumineux. 
—  jGe  noyau  se  colore  fortement  en  rouge  par  le  picrocar- 
minate  d'ammoniaque.  Le  noyau  est  entouré  par  une  zone 
protoplasmique  qui,  toujours  peu  abondante,  est,  dans  beau- 
coup de  ces  éléments,  si  mince  qu'on  a  quelque  peine  à 
l'apercevoir.  Ce  protoplasma  est  toujours  infiltré  de  granu- 
lations graisseuses  qui  forment  autour  du  noyau  une  couronne 
continue  ou  discontinue. 

■n-         .  {     Cellules  et  noyaux,  12  |i.  à  18  \l. 

Dimensious  moyennes:         |     Nucléoles,      ^  2,50  à   3  |t. 

H.  Coupes.  Des  fragments  sont  pris  dans  les  points  qui  sem- 
blent myxomateux,  sarcomateux  et  à  Iêi  périphérie.  —  Durcis 
par  l'alcool,  la  gomme  et  l'alcool.  —  Les  coupes  colorées  par  le 
picro-carminate  d'ammoniaque  et  la  purpurine  sont  conservées 
dans  la  glycérine. 

Les  coupes  pratiquées  perpendiculairement  à  la  surface  de 
la  tumeur  et  intéressant  la  coque  résistante  qui  l'entoure  et 
les  parties  sous-jacentes  plus  molles,  donnent  une  idée  suffi- 
sante de  sa  composition  histologique  :  1®  Vue  d'ensemàle.  A  un 
faible  grossissement  :  -|- Hartn.;  on  voit  au  sein  d'un  tissu 
conjonctif  lâche  et  coloré  en  rose  par  le  picro-carminate  d'am- 
moniaque de  petits  îlots  colorés  en  rouge  foncé,  de  forme  et 
d'étendue  variables  et  formant  des  groupes  séparés  par  de 
larges  bandes  de  tissu  conjonctif.  —  Ces  Ilots  rouges  devien- 
nent plus  nombreux  vers  la  périphérie  de  la  tumeur  où  ils  se 
confondent  pour  former  une  bande  d'épaisseur  inégale  dans 
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laquelle  un  faible  grossissement  ne  permet  de  rien  voir  de 
distinct. 

2®  Analyse  des  préparations.  —  De  plus  forts  grossissements 
tels  que  [\  et  \  Ver.)  permettent  d'étudier  séparément  le  tissu 
fondamental  de  la  tumeur  ainsi  que  les  éléments  qui  y  sont 
contenus. 

A.  Le  tissu  fondamental  est  constitué  par  un  tissu  conjonc- 
tif  trè&-lâche,  serré  en  certains  points  et  principalement  à  la 
périphérie  et  dans  les  régions  où  les  nids  cellulaires  sont  le 
plus  abondants.  Dans  les  régions  périphériques,  il  est  formé 
par  des  faisceaux  ondulés  et  parallèles  entre  eux  s'écartant  de 
distance  en  distance  pour  limiter  des  espaces  allongés  fusi- 
formes,  remplis  de  cellules  épithélioïdes,  ainsi  que  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Ailleurs,  au  contraire,  et  dans  la  masse  presque  entière  de 
la  production  pathologique,  il  est  représenté  par  des  faisceaux 
ondulés,  de  volume  variable  mais  toujours  très-grêles.  Quel- 
ques-uns réduits  seulement  à  quelques  fibrilles,  entrecroisés 
dans  tous  les  sens  et  contenant  ce  suc  muqueux  abondant  dont 
nous  avons  constaté  Texistence  en  parlant  des  caractères  or- 
ganoleptiques  de  la  tumeur.  C'est  aussi  à  cette  structure  que 
celle-ci  devait  sa  consistance  molle  et  demi  fluctuante  compa- 
rable à  celle  des  myxomes  et  de  certains  chondromes. 

Ailleurs,  enfin,  on  retrouve  des  faisceaux  fibreux  plus  volu- 
mineux, parallèles  entre  eux,  mais  d'une  direction  difl'érente 
de  celle  des  faisceaux  fibreux  de  la  périphérie.  Ces  faisceaux,' 
entre  lesquels  existent  de  nombreux  nids  cellulaires  allongés, 
représentent  ceux  que  nous  avons  constatés  sur  la  coupe  de 
la  tumeur  examinée  à  l'œil  nu  et  dont  la  direction  générale 
était  perpendiculaire  à  celle  de  la  coque  fibreuse  périphérique 
de  laquelle  ils  semblaient  s'être  détachés.  Le  tissu  fondamen- 
tal que  nous  venons  de  décrire  possède  des  éléments  cellu- 
laires qui  lui  appartiennent  en  propre.  Gesont,pour  les  régions 
où  il  se  présente  sous  l'aspect  de  faisceaux  parallèles  des  cel- 
lules plates  qui  apparaissent  comme  des  cellules  fusiformes 
et  pour  celles  où  il  se  montre  lâche  et  formé  de  fibrilles  entre- 
croisées, des  cellules  arrondies,  à  protoplasma  extrêmement 
mince,  à  rayon  nucléole  et  ne  mesurant  pas  plus  de  6"»/"^  à 
7"»/"^.  Ces  derniers  éléments  sont  en  quelques  points  réunis 
en  grand  nombre,  serrés  les  uns  contre  les  autres  et  donnent 
à  ces  points  un  aspect  sarcomateux.  Les  vaisseaux  sont  peu 
nombreux  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  simples  canaux 
sans  parois  propres,  revêtus  d'iïne  couche  endothéliale.  Leur 
diamètre  varie  de  i  0  ii  à  40  ii. 

B.  Ce  que  nous  avons  dit  du  tissu  fondamental  de  la  tumeur 
et  de  la  direction  des  fibres  du  tissu  conjonctif  qui  la  cons- 
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titue,  permet  d'être  bref  au  sujet  de  la  forme  et  de  la  direction 
des  alvéoles  qui  limitent  les  nids  cellulaires  qu'on  y  rencontre. 
1®  A  la  périphérie,  des  alvéoles,  formées  par  l'écartement  des 
faisceaux  ondulés  et  parallèles  que  nous  y  avons  décrits  sont 
fusiformes,  parallèles  à  la  surface  et  terminées  en  pointes  à 
leurs  extrémités.  Cependant,  tout-à-fait  vers  le  bord  de  la  pré- 
paration, elles  deviennent  plus  petites,  très-nombreuses,  et 
sont  pressées  les  unes  contre  les  autres  à  ce  point  qu'à  pre- 
mière vue  et  en  employant  de  faibles  grossissements,  on  croi- 
rait avoir  affaire,  en  ces  points,  à  du  tissu  sarcomateux.  — 
%^  Dans  les  régions  fibreuses  des  couches  profondes  de  la  tu- 
meur, les  alvéoles  sont  encore  fusiformes  mais  dirigées  dans 
un  autre  sens  ;  quelques-unes  sont  très-allongées,  à  ce  point 
que  l'on  croirait  voir  de  véritables  tubes  remplis  par  un  épi- 
thelioma.  —  3®  Dans  les  régions  myxomateuses,  au  contraire, 
les  alvéoles  sont  arrondies,de  volume  très-variable,  quelques- 
unes  très-grandes  et  subdivisées  en  alvéoles  plus  petites  par 
des  cloisons  secondaires  très-minces,  d'autres  assez  petites 
pour  ne  contenir  que  quelques  cellules  seulement. 

Y.  Les  cellules  qui  sont  contenues  dans  ces  alvéoles  sont 
semblables  entre  elles.  Nous  les  avons  décrites  plus  haut  en 
parlant  de  l'humeur  microscopique  des  produits  du  raclage 
de  la  tumeur. 

RÉSUMÉ.  —  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  tumeur  qui 
présente,  à  l'examen  immédiat,  les  caraclères  d'une  myxo-sar- 
come  et  formée  essentiellement  de  tissu  myxomateux  par- 
couru par  des  travées  fibreuses  et  entourées  d'une  coque  de 
même  nature  dans  lesquelles  la  présence  de  nombreux  nids 
de  cellules  épithélioïdes  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  nature 
carcinomateuse  de  l'affection., 

3.  Examen  mlcroseoplqne,  par  M.  Chaicbabd,  interne  des  hôpitanz 
(Voir  Tobservation,  page  11). 

Au  sein  du  tissu  spongieux  d'un  fragment  osseux  prove- 
nant de  la  colonne  vertébrale,on  remarque  plusieurs  masses 
polyédriques,  du  volume  d'un  pois  à  celui  dune  noisette,  de 
consistance  molle,  de  couleur  blanche  et  assez  facilement  énu- 
cléables  de  la  cavité  osseuse  qui  les  contient. 

L'examen  porte  1®  sur  des  fragments  de  ces  noyaux  détachés 
au  moyen  de  ciseaux  courbes  et  dissociés  dans  le  picro-car- 
minate  d'ammoniaque  —  V*  sur  des  coupes  comprenant  la 
totalité  de  ces  masses  pathologiques  et  une  partie  du  tissu 
osseux  qui  les  entoure.  Ces  coupes,  faites  après  décalci- 
fication dans  l'acide  picrique,  sont  coloriées,  soit  parle»picro- 
carminate  d'ammoniaque,  soit  par  la  purpurine  et  conservées 
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dans  la  glycérine  salée  ou  additionnée  de  picro-carminate 
ammoniacaL 

A. Dissociation.  ^  ^^  Gtsuàe  quantité  de  cellules  à  noyau 
spliérique  et  volumineux,  avec  un  ou  deux  nucléoles  brillants. 
Les  unes  sont  sphériq[ues  et  leur  protoplasme  peu  abondant 
entoure  régulièrement  le  nojrau;  les  autres  sont  irrégulières 
avec  une  masse  protoplasmique  peu  considérable.  Dans  tout 
le  corps  de  la  cellule  sont  infiltrées  de  fines  granulations  grais- 
seuses. — '  Dimensions  :  cellule  13  ji.  à  19  p.;  noyau  9  p.  à  10  ji  ; 
nucléole  2 1*  50  à  3  p.  50  ; 

î®  En  beaucoup  moins  grand  nombre,  cellules  puriformes, 
pourvues  d'un  noyau  baccillaire,  à  protoplasme  trouble  et 
granuleux.  Dimensions:  Longueur  des  cellules  36  ti;  largeur 
des  cellules  4  ji.  50  à  6  ij.;  longueur  du  noyau  15  t*. 

B,  Coupes.  —Vue  d'ensemble.  Faible  grossissement  {ocul.  1 
— obj.  Sî—  Hartn.);  à  ces  grossissements,  le  centre  de  la  pré- 
paration parait  formé  de  tissu  fibreux  creusé  de  nombreuses 
alvéoles  et  entouré  d'une  ceinture  de  tissu  osseux  spongieux. 
Ce  dernier  est  limité  sur  un  des  côtés  de  la  coupe,  par  une 
bande  fibreuse  épaisse  dans  laq[uelle  il  est  facile  de  recon- 
naître le  périoste  vertébral. 

Ce  grossissement  permet  encore  de  reconnaître  que  les  al- 
véoles du  centre  du  noyau  pathologique  sont  plus  petites  et 
surtout  beaucoup  moins  nombreuses  que  celles  de  la  périphé- 
rie. Aussi,  dans  la  région  centrale,  les  travées  fibreuses  qui 
iBs  séparent  sont-elles  beaucoup  plus  épaisses  et  l'action  du 
pinceau  est-elle  moins  efficace  pour  chasser  les  cellules  des 
alvéoles  qui  les  renferment. 

n  permet  encore  de  distinguer,  au  milieu  même  du  tissu 
de  nouvelle  formation,  des  fragments  osseux  et  dès  vaisseaux 
volumineux.  —  Enfin  les  cavités  du  tissu  spongieux  qui  en- 
U>mQ  la  îpLéoplaxie  sont,  sur  plusieurs  points,  envahies  par 
celle-ci  et  remplies  par  un  bourgeon  qui  en  émane  et  qui  pré- 
sente la  même  structure. 

Âimf^se  des.  préparations.  —  1<>  Périoste  —  sain  —  séparé  du 
tiâsudp  ^^ouvelle  formation  par  la  zone  osseuse,  mais  en  cer- 
ton^^poiiULta  eflbmpport  direct  avec  lui  sans  en  être  envahi. 
.  'a?Zfaa«osseu$e^.  —Les  cavités  osseuses  situées  immédiate- 
ment sous  le  périoste  sont  normales. 

.  lias  fcavitjésôifanées  plus  près  du  noyau  pathologique  sont 
agj?ai24i)^,  lias  travées  osseuses  qui  les  séparent,  moins  régu- 
Ift^rçai^taminoiesy  sont  en  voie  de  résorption.  — Les  cellules 
a4ii)eufi»sde'laimo^^  disparaissent,  les  capillaires  sont  con- 
gpatioïBiée^.Gertiain.degrédîostéite  raréfiante  est  dû  au  voisi- 
Wgp  du^néoplawie. 
.  X«eicavitéa  immédiatement  en  rapport  avec  celui-ci  sont 
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o^a^vertes  et  eirmbies  par  ua  bourgeon  qui  en  émme  et  qua 
nous  décriron»  plus  loin.  Les  travées  osseuses  sont  amincies 
irrégulièrement,  coupées  en  certains  points,  et  l^ssegmeûts 
ainsi  isolés  se  conservent  au  sein  de  la  tumeur  sous  forme  de 
débris  irréguliers. 

Les  ostéoplastes  ont  conservé  leur  forme  et  leurs  dimen^" 
sions  normales.  Les  cellules  osseuses  se  voient  trèsnàette* 
ment  et  ne  sont  le  siège  d'aucune  infiltration  graisseuse 
même  d^ms  les  bli@GS  osseuse  isolés. 

3<>  Néoplasme.  —  Stroma  formé  de  tissu  coiyonctif  fascicule 
entrecroisé  en  tous  sens  et  limitant  des  alvéoles  rondes  rem- 
plies de  cellules  semblables  à  celles  qui  avaient  été  obtenues 
par  la  dissociation. 

Ce  tissu  est  beaucoup  plus  abondant  dans  les  parties  cen- 
trales de  la  tumeur  que  dans  ses  parties  périphériques  :  aussi 
les  alvéoles  y  sont-elles  rares  et  peu  volumineuses.  Il  renfer- 
me de  nombreuses  cellules  plates  et,  sur  les  limites  de  la  tu- 
meur, au  voisinage  du  tissu  osseux,  est  infiltré  d'éléments 
embryonnaires.  Artérioles  bien  développées  de*  1^  (i  à  30  fi. 
Capillaires  de  12  )l  à  16  |i«  Veines  volumineuses  et  à  paroi 
trèfr-miiace  et  confondue  avec  le  tissu  fibreux  au  sein  duquel 
elles  semblent  creusées  —  45  h-  à  60  |x. 

Alvéoles  sphéri^ea.  Au  centre,  elles  sont  petites  et  rem- 
édies de  eeiSlmles  fortement  tassées  qu'on  a  peine  à  chasser 
avec  le  pinceau.. 

A  la  périphérie^  elles  sont  nombreuses,  larges,  et,  lors- 
qvif'eyfes  ont  un  certain  volume,  subdivisées  pa^r  des  cloisons 
secondaires,  très-minces,  émanées  des  travées  principales. 

4<^  Mode  d'envahissement  de  l'os. 

Les  cavités  osseuses  qui  sont  en  contact  avec  le  néoplasme 
sont  ouvertes  par  usure  de  celle  de  leurs  feces  qui  les  en 
sépare.  Le  tissu  réticulé  de  la  moelle  osseuse  devient  fihreuz 
et  se  creuse  d'alvéoles  qui  se  remplissent  de  cellules  épi  thé - 
lio'ides*  A  ce  degré  de  développement  la  cavité  osseuse  con- 
tient un  bourgeon  continu  avec  la  masse  principale  de  la  tu- 
meur creusée  d'alvéoles  et  dont  le  stroma  flbrillaire  est  encore 
iafiltiré  de  ceUutes  semblables  à  ceUe»  de  la  moelle  de  l'oa. 

A  un  degré  plus  avancé,  les  cellules  ^sparaissent,  les  tra« 
vées  s'épaississent,  deviennent  franchement  fibreuses,  les 
parois  de  la  cavité  osseuse  sont  complètement  résorbées  et  le 
bourgeon  qui  la  remplissait  se  confond  avec  le  reste  de  la  tu- 
meur* 

G*  Eéstmé.  1<>  Il  résulte  de  cet  examen  que  les  noyaux  dis- 1 
séminés  éaans  le  tissu  spongieux  des  corps  vertébraux,  sont 
constitués  par  du  cardamome  pur  ;  %^  Ces  pièces  sont  favora- 
bles pour  l'étiade  du  développement  du  csreinomie  dan^  les 
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OS,  elles  montrent,  en  efiet,  que  les  alvéoles  remplies  de 
cellules  qui  caractérisent  le  genre  carcinome  se  creusent  au 
sein  d*un  tissu  fibreux  qui  s'est  d'abord  substitué  au  tissu 
osseux. 

L'extension  de  la  tumeur  se  fait  par  usure  des  trabécules 
osseuses,  transformation  fibreuse  du  tissu  réticulé  de  la 
moelle  et  formation  d'alvéoles  dans  le  tissu  fibreux  ainsi 
formé. 

Le  tissu  osseux  proprement  dit  joue  un  rôle  purement  pas- 
sif. La  substance  osseuse  subit  une  usure  moléculaire  encore 
peu  connue  dans  sa  nature  intime  et  les  cellules  osseuses 
n'offrent  aucune  altération. 

4.  Fistule  biliaire  eysiieo-hépatiqne  $  par  M.  C.  Chabrun,  externe 
des  hôpitaux. 

La  pièce  présentée  à  la  Société,  provient  du  service  de 
M.  Gbarcot.  Elle  a  été  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  ata- 
xique,  âgée  de  37  ans.  L'observation  de  la  malade,  prise  avec 
soin,  ne  fait  pas  mention  de  coliques  hépatiques  ;  on  ne  sait 
donc  à  quoi  s'en  tenir  sur  les  symptômes  qui  ont  pu  se  mani-- 
fester  pendant  la  vie. 

A  l'autopsie,  on  remarque  que  la  face  inférieure  du  foie 
est  recouverte  de  nombreuses  fausses  membranes,  blancbâtres, 
épaisses,  traces  d'une  inflammation  périhépatique.  Au  milieu 
de  ces  membranes,  il  est  difficile  de  retrouver  la  vésicule  bi- 
liaire qui  est  petite,  ramassée  sur  elle-même,  dure  et  blan^ 
châtre. 

Les  parois  très-épaissies,  bosselées,  sont  de  consistance 
fibreuse.  Le  canal  cystique  est  obstrué  par  un  calcul,  et  une  in- 
cision donne  issue  à  un  assez  grand  nombre  de  concrétions  de 
môme  espèce,  jaunâtres,  polyédriques,  contenues  dans  la  vési- 
cule qui  ne  contient  pas  de  bile;  c'est  à  peine  si  on  y  trouve  une 
petite  quantité  de  liquide  pâle  et  muqueux.  —  Au  niveau  de 
la  partie  correspondant  à  la  vésicule,  et  tout  alentour,  le  tissu 
hépatique  est  bleuâtre,  durci.  Quand  on  l'incise,  on  fait  sortir 
un  grand  nombre  de  calculs  semblables  à  ceux  de  la  vésicule 
qui  sont  contenus  dans  une  cavité  ayant  la  forme  et  les  di- 
mensions d'une  grosse  amande.  Cette  cavité  est  creusée  dans 
le  tissu  môme  du  foie  :  ses  parois,  dont  l'antérieure  ofire  en- 
viron 7  ou  8  millimètres  d'épaisseur,  sont  constituées  par  le 
tissu  hépatique  lui-même.  Elle  est  située  au-dessus  de  la  vé- 
sicule près  du  bord  tranchant  du  foie  ;  son  intérieur  est  ta- 
pissé d'une  sorte  de  membrane  analogue  à  celle  qu'on  trouve 
en  dedans  des  abcès.  La  cavité  ne  communique  nullement 
avec  le  tissu  hépatique,  mais  on  trouve  au  niveau  du  fond  de 
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la  vésicule  un  petit  conduit  assez  large  pour  recevoir  une 
plume  de  corbeau,  qui  fait  communiquer  la  cavité  hépatique 
avec  la  vésicule. 

5.  Anêt  de  développement  des  doigts  dès  deax  mains.  — 
Fieds  bots  Taras.  —  Sillons  entanés  $  par  M.  Lbbsg,  interne 
des  hôpitaux. 

Bail, . .  Henry,  venant  de  la  province,  entre  à  l'Hôtel-Dieu 
porteur  de  vices  de  conformation  curieux  à  étudier.  Voici  les 
renseignements  que  nous  avons  obtenus  sur  sa  famille.  Le 
père,  âgé  de  23  ans,  bien  constitué,  est  alcoolique  ;  il  y  a  un 
grand'oncle  de  Tenfant  qui  boite  depuis  son  enfance  ;  quant 
à  lui-môme,  il  est  bien  constitué.  La  mère,  primipare,  a  eu 
cet  enfant  à  Tâge  de  25  ans ,  à  la  suite  d'ime  grossesse  pénible. 
L'enfant  est  âgé  de  8  mois.  La  tête  et  le  corps  sont  bien  con- 
formés. Les  membres  seuls  présentent  des  altérations.  La 
santé  générale  est  excellente. 

Les  deux  pieds  sont  fortement  tournés  en  pieds  bots  varus, 
avec  tous  ses  caractères  ordinaires.  Au  pied  droite  on  re- 
marque que  le  premier  et  le  second  orteils  n'ont  que  la  pre- 
mière phalange.  Le  reste  est  remplacé  par  un  tubercule  char- 
nu, privé  d'ongle.  Les  autres  doigts  sont  normaux.  Au  pied 
gauche^  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  des  malléoles,  on 
observe  sur  la  jambe  un  étranglement  exactement  circulaire 
et  profond  de  la  peau,  comme  produit  par  un  lien  constricteur. 
Ce  sillon  est  profond  de  2  millimètres;  en  écartant  ses  bords 
on  voit  au  fond  la  peau  blanche  et  brillante,  comme  un  tissu 
de  cicatrice.  Ce  sillon  est  dans  la  peau,  et  nullement  adhérent 
aux  parties  profondes. 

Les  mains  offrent  des  déformations  plus  curieuses.  Main 
droite:  Carpe  et  métacarpe  normaux.  Le  pouce  est  bien  con- 
formé, dépourvu  d'ongle.  L'index  n'a  que  deux  phalanges  et 
pas  d'ongle.  Il  y  a  6  mois,  on  l'a  détaché  du  médius,  auquel  il 
adhérait,  et  du  môme  coup,  on  a  supprimé  un  petit  tuber- 
cule charnu  à  la  face  palmaire  du  médius,  et  qui  correspond  à 
l'extrémité  de  l'index.  Le  médius  a  trois  phalanges,  mais  très 
courtes,  il  a  un  ongle  normal.  Il  adhère  à  l'annulaire.  A  sa 
base,  on  remarque  un  sillon  du  côté  radial  de  la  main.  L'an- 
nulaire n'a  qu'une  seule  phalange  fort  longue;  le  reste  est  un 
bourgeon  charnu  sans  ongle,  adhérant  au  médius  par  son 
extrémité,  et  séparé  de  lui  à  sa  base.  Le  petit  doigt  a  ses  trois 
phalanges,  mais  pas  d'ongle,  la  matrice  seule  est  exprimée. 
Pris  d'ensemble,  les  doigts  ont  tous  à  peu  près  la  môme  lon- 
gueur. Ils  sont  habituellement  fléchis.  L'enfant  se  sert  sur- 
tout du  pouce  qu'il  oppose  facilement  au  petit  doigt,  et  ap- 
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plique  le  moigûoa'  des  autres  doigts  sur  Tobjet  siaisi.  A  la 
fiaum$4$la  mai»,  on  remarque  une  modification  dans  les  plis 
d'opposition. 

Le  premier  pli  du  pouce  se  dirige  verticalement,  selon  l'axe 
dix  troisième  m^étaçarpietu,  àcâusedesmouvemeivtscocbSitAnila 
du  pouce  vers  le  petit  doigt.  Le  deuxième  pli  est  formai  et 
coupé  par  le  premier.  Le  troisième  pli,  au  lieu  de  se  termiaer 
entre  les  têtes  du  deuxième  et  du  troisième  métacarpien,  se 
porte  jusque  sur  le  côté  interne  du  premier,  et  comprend  les 
têtes  des  quatre  métacarpiens.  Ce  qui  s'explique  par  le  mou- 
vement d'ensemble  des  trois  doigts  du  milieu. 

Main  gamhe.  Comme  à  Tatïtre  main,  les  doigts  seuls  soat 
iatteints.  Le  pouee  est  normal.  Le  petit  doigt  a  ses  trois  pha- 
langes >etUfn  ongle,  mais  il  est  très-volumineux.  L'index,  le 
médius  et  Fannulaire  sont  réunis  dans  la  hauteur  de  leurs 
I)remières  phalanges.  L'index  est  représenté  par  un  bourgeon 
ebarnu,  court  et  sans  ongle.  Le  médius  a  trois  phalanges  ra- 
dimentaires  et  un  ongle.  L'annulaire  est  représenté  par  un 
ensemble  de  trois  bourrelets,  couchés  contre  le  médius,  et 
contenant  un  rudiment  de  phalange.  Ces  trois  doigts  réunis 
ont  la  forme  d^une  sorte  de  pyramide.  A  sa  base,  et  du  c6té 
cuMtal,  existe  un  sillon  profond,  qui  ne  se  voit  pas  de  l'autre 
c6té.  Les  plis  de  Idipdnme,  et  les  mouvements  se  font  comme 
à  Tautre  maîn. 

Enréswné,  on  peut  voir  une  sorte  de  symétrie  dans  ces  arrêts 
de  développement.  Deux  pieds  bots  rares,  les  trois  doigts 
médian»  des  mains  atrophiés,  l'annulaire  seul  ayant  un  ongle 
aux  deux  mains.  A  la  base  du  médius  droit,  un  sillon  et  un 
autre  à  la  base  de  l'annulaire  gauche.  Ceci  combat  la  théorie 
du  sillon  produit  par  le  cordon,  puisque  ces  sillons  existent 
d'un  côté  des  doigts  et  pas  de  Tautre. 

y.  LoNGtXTBT  a  vu  un  cas  analogue  en  1 87S  dans  le  service  de 
M.  VQraeuil.  Il  existait  des  sillons  symétriques  semblables  à 
çeiu:^  qi3^  sigpaale M.  Lebec  et  des  amputations  des  doigts..  Il 
suppose,  que  l'autopaie  paurrait,  dans  des  cas  semblables,  ré-» 
YélQX  y  watence  de  lésions  médullaires. 

MM.  R;ççœ.oa?  et  Du  GasxbIa  sont  nommés  memir^es  Aotw- 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  23 


Séënce  du  |2yeBitaâr4877 
Présibengs  jm  M.   Gharcot. 

V.  AltoeotlM  de  H.  CSAACOT. 


Messieurs^ 

Permettez-moi  en  ouvrant  la  séance  d'aujourdliui,  de  vous 
témoigner  toute  ma  reconnaissance  pour  l'honneur  que  vous 
m'avez  fait  en  m'appelant  une  fois  de  plus,  par  vos  suffrages, 
à  présider  vos  séances. 

Permettez'-moi  aussi,  à  ce  propos,  de  répéter  ce  que,  deux 
fois  déjà,  j'ai  dit  en  pareille  circonstance  :  c'est  que  tous  mes 
efforts  seront  consacrés,  comme  par  le  passé,  à  justifier  la 
confiance  que  vous  m'accordez. 

L'ordre  du  jour  de  la  séance  d'aujourd'hui  est  particuliè- 
rement chargé.  Aussi,  ne  m'arrèterai-je  pas  à  vous  présenter 
un  exposé  de  notre  situation  scientifique;  je  me  bornerai  à 
proclamer,  ce  que  chacun  sait  d'ailleurs,  aussi  bien  dans  cette 
enceinte  qu'en  dehors  d'elle,  c'est  qu'à  ce  point  de  vue  nous 
n'avons  qu'à  nous  féliciter  des  résultats  de  nos  effort?. 

En  ce  qui  concerne  l'état  de  nos  finances  et  les  actes  de 
nos  publications,  il  n'en  est,  malheureusement,  pas  tout-à-fait 
de  môme;  nos  horizons  de  ce  côté  ne  sont  pas  sans  être  obs- 
curcis par  quelques  nuages  qu'il  ne  nous  a  pas  encore  été 
possible  de  dissiper.  Sur  ce  double  sujet  M.  le  Trésorier  et 
M.  l'Archiviste  vont  à  l'instant  entrer  dans  le  détail. 

Yous  entendrez  ensuite  l'éloge  de  trois  de  nos  collègues  dont . 
nous  avons  àr regretter  la  perte  récente:  Béhier  et  Axenfeld, 
maîtres  éminents  et  qui,  à  si  juste  titre,  occupaient  les  pre- 
miers rangs  dans  la  profession;  Parmentier,  médecin  ingé- 
nieux et  modeste,  qui  toujours,  vous  le  savez,  s'est  montré 
ardemment  dévoué  auxintérôts  de  notre  Société. 
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8.  Eloge  de  H.  le  proffessear  BÉHIER,  prononcé  par  le  docteur 
Henri  Lioutille,  vice-président. 

Messieurs, 

En  acceptant  la  mission  de  rappeler  devant  vous  une  partie 
de  la  vie  scientifique  de  l'un  des  membres  dont  la  Société  a  le 
plus  vivement  ressenti  la  perte,  d'un  professeur  laborieux  et 
dévoué  qui  honorait  la  science  et  qui  adorait  la  jeunesse  — 
de  M.  Béhier,  — j'accomplis  d'une  part,  comme  je  le  dois,  le 
devoir  que  vous  imposez  à  ceux  qui  ont  reçu  de  vos  suffrages 
l'honneur  de  la  vice-présidence. 

Mais,  en  envisageant  la  grandeur  même  de  la  tâche,  je  sens 
que  d'autres  voix,  beaucoup  plus  autorisées  que  la  mienne, 
auraient  dû  se  faire  entendre  aujourd'hui,  et  qu'il  appartenait  ' 
surtout  à  des  maîtres  compétents  et  estimés,  de  parler  digne- 
ment d'un  maître  dont  un  grand  nombre  d'entre  nous  s'hono- 
re d'avoir  été  les  disciples. 

M.  Louis-Jules  Béhier,  qu'il  nous  était  encore  danné  d'en- 
tendre comme  professeur  de  clinique  médicale  à  l'Hôtel-Dieu, 
presque  jusqu'à  la  veille  de  sa  mort  (7  mai  1876),  est  entré  à 
23  ans  dans  la  Société  anatomique.  Il  y  fut  admis  le  20  avril 
4836,  pendant  son  internat  même,  situation  qu'il  avait  tant 
désirée,  et  qu'il  obtenait  à  21  ans,  en  1833,  dans  une  promo- 
tion qui  ne  comptait  que  dix-neuf  élus. 

Gomme  pour  les  vrais  travailleurs,  l'internat  devait  être, 
pour  lui,  une  des  phases  les  plus  animées  de  son  existence  si 
active  ;  ce  fut  certainement  une  des  époques  de  sa  vie  que 
plus  tard  il  se  plaisait  le  raieux^à  rappeler:  «  Jour  heureux 
»  entre  les  jours  heureux,  disait-il  dans  l'éloge  du  professeur 
»  Rostan  qui  sortit,  en  1805,  victorieux  d'un  concours  où  figu- 
»  raient  avec  lui  Béclard,  Ghomel  et  Lisfranc,  jour  heureux 
»  que  celui  où  l'on  obtient  ce  titre  tant  désiré  d'interne  1  Tous, 
»  nous  en  avons  gardé  le  plus  vif  souvenir.  C'est  le  premier 
»  succès  important  dans  la  vie  médicale  ;  aussi  les  fatigues 
»  du  travail  opiniâtre  qu'il  a  fallu  s'imposer  pour  réussir,  sont 
»  bien  vite  oubliées  au  milieu  des  aspirations  vers  l'avenir 
»  que  ce  nouveau  titre  soulève  dans  déjeunes  intelligences.  » 

Cette  impression,  bon  nombre  d'entre  vous,  messieurs,  l'ont 
éprouvée,  j'en  suis  sûr;  et  je  la  souhaite  ardemment,  comme 
une  des  plus  douces,  à  ceux  qui,  sans  avoir  pu  atteindre  le 
but  môme,  et,  quoique  bien  méritants  aussi,  n'ont  fait  que 
s'en  rapprocher,  mais  se  préparent  dans  un  provisoriat  labo- 
rieux, à  affronter,  mieux  armés,  les  redoutables  épreuves  du 
concours  définitif. 
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Cette  salutaire  impression,  M.  Béhier  la  réssentitplus  qu'au- 
cun autre,  lui  dont  l'entrain  vigoureux  et  fécond  a  su  défier, 
jusqu'à  63  ans,  fatigues,  douleurs  et  préoccupations,  entraîné 
sans  cesse  par  une  ardeur  pleine  de  rayonnement,  et  voulant 
toujours  voir  autour  de  lui  s'accuser  dans  ses  manifestations 
multiples,  l'action,  c'est-à-dire  la  vraie  traduction  de  la  vie. 

On  ne  s'étonnera"tionc  pas  que,  recherchant  les  centres  de 
travail  les  plus  animés,  M.  Béhier  ait  aspiré  de  bonne  heure  à 
entrer  dans  la  Société  anatomique.  Plus  que  tout  autre  milieu, 
elle  offrait  l'image  de  cette  activité  mouvementée  qu'affection- 
nait déjà  l'interne  de  ses  débuts. 

Gréée  le  3  décembre  1803,  par  Dupuytren,  alors  chef  des 
travaux  anatomiques,  tour  à  tour  présidée  par  le  chirurgien 
de  l'Hôtel-Dieuet  par  Laennec,  cette  association  de  jeunes  tra- 
vailleurs, née  du  besoin  vivement  senti  de  mettre  en  commun 
et  de  faire  servir  à  l'instruction  générale,  les  observations  et 
les  découvertes,  avait  vu  se  grouper  autour  d'elle  les  Bayle, 
les  Marjolin,  les  Dutrochet,  Magendie  et  Gruveilhier.  Toute- 
fois, de  dures  circonstances  arrêtèrent  un  instant  son  essor,  et 
il  fallut  attendre  cinq  ans  —  après  une  éclipse  passagère,  — 
pour  qu'elle  brillât  de  nouveau  en  1 826. 

Rétablie  par  les  soins  de  Gruveilhier,  dont  notre  cher  prési- 
dent actuel,  M.  Gharcot,  a  bien  souvent  retracé  devant  nous 
le  rôle  immense  dans  le  mouvement  scientifique  français  de  la 
première  moitié  du  siècle,  la  Société  appela  à  elle  et  attira 
de  suite  toute  la  jeunesse  studieuse.  M.  Béhier  n'y  manqua 
pas. 

Il  comprit  qu'il  y  avait  honneur  à  compter  parmi  les  mem- 
bres d'une  réunion  qui  s'était  déjà  fait  remarquer  parla  sévé- 
rité et  la  tendance  positive  de  ses  travaux. 

Gomme  on  l'ajustement  dit  :  les  circonstances  étaient  fa- 
vorables :  le  mouvement  d'impulsion  communiqué  aux  études 
anatomiques  dans  le  commencement  du  siècle  était  dans  toute 
sa  force;  la  jeune  école  était  pénétrée  de  la  nécessité  de  faire 
reposer  la  médecine  sur  la  base  inébranlable  des  lésions 
organiques  ;  d'autre  part,  la  Société  de  la  Faculté  de  médecine 
venait  d'être  détruite  ;  sa  ruine  laissait  sans  direction  et  sans 
guide  le  zèle  delà  jeunesse  studieuse. 

Aussi  la  réapparition  de  la  Société  anatomique,  encouragée 
par  la  Faculté  elle-même  au  sein  de  laquelle  se  tenaient  ses 
séances,  fut-elle  bien  accueillie  ;  les  collaborateurs  lui  arri- 
vèrent de  toutes  parts  ;  elle  devint  en  peu  de  temps  le  centre 
et  le  point  de  ralliement  des  élèves  les  plus  laborieux  de  l'Ecole 
pratique  et  des  hôpitaux  et  ne  tarda  pas  à  compter  dans  ses 
rangs  tous  les  titres  qui  s'obtiennent  par  le  concours,  tous  les 
degrés  de  la  hiérarchie  médicale. 
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Quel  milieu  scientifique  convenait  mieux  à  M.  Béhierl 
Disciple  affectionné  de  Biett  qui  a  guidé  ses  premiers  pas  et 
auquel  il  resta  longtemps  attaché  comme  élève  spécial,  dont 
il  fut  même  le  secrétaire  intime,  il  était  devenu  interne  de 
Guersant  et  allait  avoir  l'honneur  de  compter  parmi  les  élèves 
d'AndraL 

On  sait  Tinfluence  que  ces  savants  praticiens  exercèrent  sur 
la  direction  de  ses  études.  Personne,  d'ailleurs,n*a,  mieux  que 
lui,  proclamé  de  quelle  importance  est  le  choix  de  nos  pre* 
miers  guides,  choix  qui  domine  parfois  toute  la  vie. 

Elève,  il  le  sentait  déjà  ;  maître  il  aimait  à  le  r^ter  sau- 
vent. Dans  réloge  de  Grisolle,  qui,  lui,  répétait  si  bien  Louis  et 
Ghomel,  M.  Béhier  rappelant  ses  souvenirs  d'étudiant,  s'écrie: 

«  Je  constate  encore  souvent,  pour  ma  part,  camhien  cette 
«  causerie  de  chaque  jour,  combien  cette  action  incessante 
y>  d'une  même  intelligence  laissent  des  traces  profondes, 
»  ineffaçables  dans  l'esprit  quand,  dans  telle  ou  telle  idée  qui 
»  m'assiège,  je  retrouve  l'influence  de  mes  maîtres  adorés  et 
»  vénérés,  Biett  et  M.  AndraL  Je  sens  bien  alors  que  c'est 
»  leur  esprit  qui  me  hante,  et  si  par  hasard  de  nouveaux  tra- 
»  vaux,  des  découvertes  récentes,  me  font  abandonner  tel  ou 
»  tel  de  ces  souvenirs,  c'est  à  regret  que  je  les  quitte,  et  je  les 
»  accompagne  alors  longtemps  dans  mon  esprit,  car,  en  rom- 
»  pant  ainsi  avec  les  idées  amies  de  ma  jeunesse^  Ume  semble 
»  toujours  que  je  retire  à  mes  maîtres  aimés  une  partie  du 
»  respect  que  je  suis  si  heureux  de  conserver  pour  eux*  » 

Pensant  bientôt  qu'il  est  devenu  maître  à  son  tour,  que  des 
disciples  en  grand  nombre  se  pressent  autaur  de  lui,  M.  Béhier 
ajoute  : 

«  Aussi,  quand  on  a  bien  senti  cette  action  de  chaque  jour 
»  si  persévérante,  si  durable,  et  qu'on  est  appelé  par  l'âge  et 
»  par  la  situation  à  lier  un  sembdable  commerce  avec  ceux 
»  qui  vous  écoutent,  on  devient,  croyez-le  bien,  sévère  avec 
»  soi-même,  et  l'on  exerce  sur  ses  paroles  et  sur  ses  actes  un 
»  contrôle  sérieux,  très-proâtable  du  reste  et  très-salutaire 
»  pour  quiconque  a  charge  non  pas  d'âmes,  mais  d'inteUi- 
»  genees.  » 

En  citant  les  noms  des  premiers  maîtres  de  M.  Béhier  nous 
avons  suffisamment  indiqué  combien  leur  esprit  correspon- 
dait à  celui  qui  animait  la  Société  anatomique,  alors  que, 
comme  aujourd'hui,  «  persuadée  que  les  faits  doivent  devan- 
»  cer  les  doctrines  et  leur  servir  de  base,  elle  se  renfermait 
»  dans  la  science  des  faits.  » 

Aussi  le  jeune  interne  se  péné.fcra-t-il  vite  et  complé4efla£aat, 
de  l'importance  d'une  corporation  où  l'on  étudiait  à  fend  : 
«  l'organisation  dans  l'état  sain  et  dans  l'état  morbide^  l'ana- 
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»  tomie  àam  s^es  relations  avec  la  physiologie,  la  pathologie, 
»  et  la  thérapeutique.  » 

Dès  «espjmmiâreseoBuaatiaiiicfttions  doctt  la  liste,  déjà  loague 
eu  1837,  compreM  surtout  une  ncxte  importante  but  les  twèer^ 
e»les  du  ceruau  à  propos  d'unte  tumeur  de  .la  pratubéraoee 
aimuldirQ,  .aijasd.  <|u'uu  fait  iatéressaut  d'éruption  stiàiée  dêns 
Vcm^ka^  et  un  cas  de  mil9»^e  générale  du  poumon  consta* 
tée  ches  Ixm  homme  exposé  aux  poussières  du  charbon,  dès 
ses  presaièpes  communicaUoas,  on  trouve  le  reflet  de  cette 
solide  éducation  qui  dirige  tous  ks  efforts  vers  rexamen  des 
altératioifts  organiques  et  des  désordres  fonctionnels  qui  leur 
earresponâeiat. 

Ses  moinographies  porteed  la  mêone  maorque,  soèt  qu'il  u1d« 
liise^  au  pi^iat  de  vue  de  Vétude  des  mmvements  et  des  h^Usdu 
comr,  Tobservation  d'un  sujet  atteint  de  fissure  con^énitule  du 
Usrmim  (i^ôl^),  soit  qu'iiL interprète  plusieurs  faits  de  ftmfrine 
(^  mmiàr^s  dan&  la  fièwre  iypAoW  (1«57). 

Enfla,  dans  l'important  Traité  de  patMagrU  interne  qa^l  fit 
avec  la  collaboration  de  son  cher  compagnon  d'études  et  de 
succès,  M.  le  professeur  Hardy,  livre  qui  restera  parmi  nos 
meilleurs  classiques,  on  retrouve  ce  même  soin,  cette  même 
exactitude  dains  la  description  des  lésions. 

Ces  auteurs,  en  efiet,  tout  en  ne  méconnaissant  pas  le  dan* 
ger  de  donner  une  place  prépondérante  à  Tanatomie  patholo* 
gique,  proêlament  bien  haut  ses  services  :  «  C'est  à  elle,  disent- 
»  ils,  que  noas  sommes  redevables  en  partie  de  cette  préci- 
»  sien  de  diagnostic  qui  forme  le  plus  beau  titre  de  la  gêné- 
»  ration  médicale  actuelle  élevée  à  l'Ecole  de  Paris.  » 

CTest  encore  à  Tanatomie  pathologique  que  M.  Béhier  apporte 
une  large  coatribution,  lorsqu'il  recueille  et  groupe  les 
observations  qui  servent  de  si  utile  complément  à  ses 
IffemièrQs  Cmférences  cliniques  de  la  Pitié  (1861-4S63.)  Un 
grand  nombre  (tes  faits  qui  y  sont  consignés  figurent  aussi 
dans  nos  Bulletins,  exposés  par  ses  élèves,  bien  souvent  même 
i  son  instigation. 

Ce  livre  et  les  travaux  qu'il  résume,  précédèrent  de  peu 
l'entrée  d^  M.  Béhier  à  VAeadéi»ie  de  médecinSy  conune  membre 
to  la  sectLon  d'aaatomie  pathologique  (1866.) 

Plus  tard  aussi,  M.  Béhier  continue  à  se  montrer  fidèle  à 
cette,  mêmje  direction  de  recherches,  soit  en  aminaant  d'un 
dernier  mvMe  la  Société  médicale  d'observaiion,  soit  m.  accep* 
tant  d'ètare  inscriLt  parmi  les  premiers  parrains  d'une  Sociôlié 
C[ui,  dans  le  peu  de  séances  qu'elle  a  eues,  a  cependant  jeté  un 
certain  éclat,  je  veux  parler  de  la  Société  de  micrographie. 

La  science,  toutefois,  ne  devait  pas  perdre  à  ce  que,  pour  le 
moment  du  moins,  ces  deux  réunions  de  travaitoars  soient 
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venues  se  fondre  dans  notre  Société  anatamique  actuelle,  dont 
je  n'ai  pas  à  faire  l'éloge  devant  vous. 

Mais  les  immenses  services  qu'elle  rend,  mais  la  place 
importante  qu'elle  a  su  conquérir,  surtout  dans  ces  dernières 
années,  M.  Béhier,  loin  de  les  ignorer,  avait  le  droit  d'en 
revendiquer  sa  part.  S'il  ne  pouvait  plus  venir  aussi  exacte- 
ment à  nos  séances,  il  s'y  faisait  représenter  par  ses  élèves, 
c'était  publiquement,  avec  éloge,  qu'il  citait  nos  publications, 
enrichies  bien  souvent  de  faits  provenant  de  son  service,  et 
il  y  puisait  largement  pour  ses  leçons. 

N'était-ce  pas  aussi  cette  même  et  vraie  méthode  scienti- 
fique, dont  il  s'inspirait  dans  ses  Leçons  de  VHÔtel-DieUy  et 
dans  ces  belles  et  si  complètes  observations,  dont  la  lecture 
seule  occupait  parfois  (et  avec  quelle  utilité  1),  presque  tout 
une  séance? 

Excellent  moyen,  soyez-en  bien  convaincus,  Messieurs,  de 
dérouler  toutes  les  phases  du  cas  spécial,  d'en  faire  revivre, 
comme  par  la  plus  exacte  photographie,  tous  les  incidents 
indispensables  à  la  notion  pratique  qu'il  en  faut  toujours 
déduire,  pour  le  bien  des  malades.  Cependant,  sur  ce  théâtre 
plus  vaste,  le  professeur  ajoutait  de  puissants  moyens  de 
contrôle;  il  était  toujours  prêt  à  utiliser  tous  ceux  qu'il  pou- 
vait avoir  sous  la  main,  et  savait  s'entourer  de  tout  ce  qu'exi- 
gent les  recherches  actuelles. 

Aussi  s'empressa-t-il  de  contribuer  puissamment  avec  son 
cher  collègue  et  ami,  M.  le  professeur  Richet,  à  la  création  de 
ces  Laboratoires  annexés  aux  Cliniques,  véritables  ateliers  pra- 
tiques dont  il  comprit  vite  l'importance,  et  dont  il  recueillit, 
comme  ime  récompense  qui  lui  était  bien  due,  les  premiers 
avantages,  par  un  accroissement  d'influence  sur  la  jeunesse 
studieuse. 

C'est  que  M.  Béhier  sentait  bien  que  le  devoir  d'im  maître 
est  en  quelque  sorte  de  s'imposer  la  mission  incessante  du 
progrès. 

Il  succédait,  dans  l'amphithéâtre  où  sont  inscrits  les  noms 
glorieux  de  Bichat  et  de  Desault,  à  Trousseau  et  à  Grisolle, 
et,  comme  l'a  fort  justement  écrit  Tun  de  ses  panégyristes  (1), 
«  pour  un  homme  comme  Béhier,  acquérir  un  honneur,  c'était 
»  contracter  un  devoir.  » 

Or,  notre  maître  comprit  parfaitement  qu'un  professeur,  en 
dehors  de  l'enseignement  pratique  ordinaire,  a  le  rôle  d'un 
initiateur.  Il  comprit  a  que  les  grandes  Cliniques  de  la  Faculté 


(l)  P.  Mercier,  Re^ue  Seienti/içuej  Juin  1876. 
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»  de  médecine  de  Paris  ont  ceci  de  particulier,  qu'elles  ont  à 
»  tenir  la  jeunesse  au  courant  de  toutes  les  ac({uisitions  des 
»  sciences  médicales.  » 

Des  idées  nouvelles  avaient  surgi;  de  nouveaux  procédés 
d'investigation  étaient  mis  en  œuvre,  conduisant  à  une 
connaissance  plus  exacte  des  faits  et  à  des  constatations  qui 
jetaient  une  lumière  précieuse  sur  bien  des  points  obscurs, 
jusque-là,  de  la  médecine. 

Ce  mouvement,  commencé  en  France,  avait  pris  un  solide 
essor  àrétranger;  des  missionnaires  volontaires  en  rappor- 
taient le  récit  enthousiaste,  essayant  défaire  une  comparaison 
qui  pouvait  coûter  momentanément  à  notre  patriotisme,  mais 
qui  n'était  que  l'écho  de  la  vérité. 

Une  sotte  de  résistance  retarda  toutefois  quelque  temps  ce 
développement  progressif.  Dans  une  circonstance  solennelle  (1  ), 
M.  Béhier  crut  devoir  dénoncer,  avec  sa  franche  et  vigoureuse 
énergie,  les  obstacles  qu'il  avait  alors  constatés  ;  je  ne  puis 
mieux  faire  que  de  lui  laisser  présenter  lui-même  la  défense 
de  quelques-uns  des  maîtres  de  son  temps,  parmi  lesquels  il 
avait  le  droit  de  se  placer  à  juste  titre: 

«  Ces  obstacles  au  mouvement  progressif  actuel,  dit-il,  il 
»  importe  de  les  signaler  publiquement  :  D'abord  certains 
»  esprits,  chagrins  et  retardataires  de  parti  pris,  nièrent  la  va- 
»  leur  des  travaux  et  des  faits  qui  gênaient  leurs  idées  cons- 
»  tituées.  D'autres,  paresseux,  endormis  dans  la  quiétude  de 
»  leurs  connaissances,  repoussèrent  absolument  ces  assertions 
»  importunes,  afin  de  s'éviter  l'étude  et  le  contrôle  critiques 
»  qui  peuvent  seuls  permettre  de  se  prononcer  hautement 
»  contre  les  opinions  et  les  travaux  qui  se  produisent.  Il 
»  devint  de  mode,  chez  quelques-uns,  de  railler  et  de  plai- 
»  santer  la  fougue  et  l'engouement  des  novateurs  qui,  disait- 
»  on,  n'apportaient  rien  d'utile.  Pauvres  esprits  avec  lesquels 
»  on  en  a  fini  fort  heureusement. 

»  En  outre,  ce  qui  retarda  plus  complètement  encore  chez 
»  nous  la  vulgarisation  de  ces  progrès  et  l'examen  critique  de 
»  ces  découvertes,  ce  fut,  sachez-le  bien,  cette  incurie  et  ce 
»  laisser-aller  singulier  du  pouvoir  qui,  aux  lamentations  des 
»  savants,  aux  sollicitations  incessamment  formulées  par  les 
»  membres  du  corps  enseignant  qui  voulaient  obtenir  le  per- 
»  sonnel  et  le  matériel  nécessaires  à  la  propagation  de  ces  con-  • 
»  naissances,  répondait  d'une  façon  presque  dédaigneuse,  en 
»  faisant  sonner  bien  haut  la  nécessité  de  préparer  des  armes 
»  nouvelles  pour  lutter  contre  un  voisin  dangereux,  et  en 


(l)  Eloge  de   11.  le  professeur  Grisolle,    prononcé    à  l'Hôtel-Dieu. 
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»  ayant  rair  de  croire  que  TEurope  nous  envlBit  noire  science, 
»  comme  on  disait  alors  qu'elle  noos  enviait  notre  adminis- 
»  tration  modèle.  C'étaient  là  des  propos  ht^nteiix  que  j'ai 
»  entendus  pour  ma  part  avec  le  rou-ge  au  front  «t  depuis, 
)»  hélas!  nous  n'avions  même  pas  eu  la  compensaHiâEï  de  voit 
»  ces  armes  qu'on  préférait  si  complètement  aux  imstrumignts 
»  da  la  sci^Qce,  prévenir  et  détourner  les  désas4»^e3  de  notre 
»  malheureuse  patrie  1 

•  Cette  incurie  coupable  n'a  pas  été  une  des  moindres  cau- 
»  ses  du  retard  qu'a  subi  parmi  nous  l'évolution  de  certaines 
»  connaissances  nouvelles.  La  responsabilité  ne  nous  revient 
»  nullement,  à  nous  qui  avons  sans  cesse  répété  nos  suppli- 
»  cations  alarmées.  Cette  responsabilité,  on  a  voulu  nous  l'im- 
»  puter.  Puisque  l'occasion  se  présente,  je  repousse  formel- 
»  lement  et  la  tète  haute  cette  accusation.  A  chacun  sa  part, 
»  il  est  plus  que  temps  de  bien  rétablir  et  la  lumière  doit 
»  être  faite,  » 

Messieurs,  longtemps  témoin  des  efforts  de  mon  maître, 
associé  souvent  à  ses  travaux,  maintes  fois  confident  de  ses 
pensées,  j'ai  cru  qu'il  était  de  mon  devoir  de  rappeler  cette 
page  qui  l'honore  et  qui  resterait,  soyez-en  sûrs,  s'il  en  était 
besoin,  comme  sauvegarde  de  sa  mémoire. 

Mais  son  nom  sera  toujours,  du  veskte,  prononcé  av«c  res- 
pect, par  tous  ceux  qui,  l'ayant  bien  connu^  ont  vu  que,  lors- 
qu'il fut  appelé  au  glorieux  couronnement  de  sa  carrière  si 
laborieuse,  il  s'efforça,  par  un  travail  sans  relâche,  de  rester, 
pour  l'éducation  de  la  jeunesse,  à  la  hauteur  de  sa  mission. 
Quoiqu'il  sût,  à  des  signes  certains,  quelle  atteinte  profonde 
avait  subie  sa  santé,  il  voulut  en  effet  remplir  jusqu'au  bout 
cette  tâche  impérieuse,  imposée  plus  encore  aujourd'hui,  si 
c'est  possible,  à  tout  membre  de  lUniversité  de  Fraoce. 

L'idée  du  devoir  lui  apparaissait  inséparable  de  Tamour  de 
'  la  Patrie  ;  il  avait  vivement  ressenti  nos  désastres,  mais  il  es- 
pérait notre  complet  relèvement,  et  comme  sa  devise  favorite 
était  «  muloir  &esi  pouvoir  »  il  s'efforçait  de  communiquer  à 
ses  nombreux  disciples,  son  ardeur  enthousiaste  et  confiante, 
sans  cesse  ;  enfin,  il  fut  soutenu  par  ce  sentiment  si  puissam- 
ment développé  en  lui,  qu'il  avait,  comme  on  l'a  dit,  <  charge 
»  de  jeunes  esprits,  destinés  à  vivre  et  à  progresser  après  lui, 
»  et  ne  se  croyait  pas  le  droit  d'arrêter  l'avenir  des  connais - 
»  sances  médicales  au  pied  de  sa  chaire  I  » 

Et  en  ceci,  Messieurs,  l'on  peut  affirmer,  sans  crainte  d'être 
démenti  par  l'avenir,  que  M.  Béhier,  en  donnant  à  tous  ce 
grand  exemple  a  marqué  sa  place  d'une  empreinte  ineffaçable 
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paTmi  les  maifres  qui  ont  été  le  plus  utiles  à  la  génération 
médicale  actuelle. 


9".  Eloge  du  W  F«menf  1er,  memhrB  titulaire  et  mcien  t^'isorier  de  la 
Sotiéii  anatomi^ut  ;  par  le  D**  Airmand  Dbsprès. 

La  Société  anatomique  a  perdu  cette  année  un  de  ses  plus 
anciens  membres,,  un  homme  que  la  nature  de  son  esprit,  et 
la  douceur  de  son  caractère  avaient  retenu  dans  une  situa- 
tion  scientifique  relativement  modeste,  mais  dont  nous  devons 
honorer  la.  mémoire  à  un  douhle  titre.  Ceux  qui  n'ont  appar- 
tenu qu'à  la  Société  anatomiqvA  et  qui  lui  ont  rendu  des  ser- 
vices ont  droit,  plus  que  les  autres,  à  nos  souvenirs  et  à  notre 
reconnaissance» 

Louis-Eugène  Parmentikr  est  né  à  Paris  d'une  famille  cé- 
lèbre, il  est.  le  petit  neveu  d' Antoine-Augustin  Parmeniier, 
roiustre  agronome  qui  importa  en  France  la  pomme  de  terre, 
ce  légume  très-discuté  d'abord  et  presque  repoussé,  comme 
c'est  le  sort  de  toutes  les  inventions  utiles,  l'enthousiasme 
étant  généralement  réservé  pour  les  choses  futiles  et  sans  va- 
leur. Outre  une  si  belle  parenté,  Parmentier  possédait  un  res- 
pectable patrimoine.  Après  de  bonnes  humanités  dans  un  col- 
lège de  Paris,  il  commença  ses  études  médicales  vers  1845  à 
l'âge  de  ^  anâ.  En  1848,  il  fut  reçu  interne,  dans  une  promo- 
tion de  20  places  à  peine,  vivement  disputées  par  une  jeunesse 
d'éiite,  si  l'on  en  juge  par  cinq  professeurs  qui  en  sont  sortis, 
et  au  nomibre  desquels  était  notre  aimé  président.  En  1849, 
Parmentier  passa  dans  un  des  hôpitaux  qui  eut  le  plus  de 
cholériques  à  soigner,  il  est  l'un  des  internes  auxquels  fut 
décernée  une  médaille  d'argent  pour  leur  noble  dévouement, 
pendant  la  redoutable  épidémie  du  mois  de  juin  1 849  qui  fi'ap- 
pa  si  eruellement  les  Parisiens  de  la  rive  gauche  de  la  Seine. 

Parmentier  fut  successivement  l'élève  de  M.  Richet,  de  Lau- 
gier,  de  Gruveilhienr,  de  Malgaigne.  Le  passage  de  Parmentier 
dans  le  service  de  ses  maîtres  a  laissé  des  traces  durables  dans 
vos  Bulletins.  En  1849,  il  était  nommé  membre  adjoint,  mais 
son  zèle  ne  se  ralentit  point  pour  cela  et  en  1854  il  fut  nommé 
membre  titulaire,  la  même  année  où  il  était  reçu  docteur. 

Chercheur  de  bonne  foi,  doué  d'ailleurs  d'une  instruction 
solide,  Parmentier  vous  présentait  des  ftiits  réellement  in- 
téressants ou  nouveaux.  Ainsi  il  a  enrichi  nos  Bulletins  de 
deux  faits,  à  peu  près  uniques  dans  leur  genre,  tels  qu'une 
dî^buction    traumatique  de  la  symphyse   du  pubis,   sans 
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fracture;  un  cas  de  tétanos  sans  plaie  antérieure,  consécutif 
à  des  tentatives  de  réduction  d'une  luxation  de  l'épaule  datant 
de  six  mois.  Aussitôt  que  la  propension  vers  les  études  mi- 
croscopiques se  dessina  dans  notre  pays,  Parmentier  fut  un 
des  rares  adeptes  des  recherches  microscopiques,  et  quoi- 
qu'il ne  se  servît  pas  lui-même  de  l'instrument,  il  ne  manqua 
jamais  de  soumettre  aux  examens  expérimentés  de  M.  Rohin, 
de  ses  amis  Dufour  et  M.  Luys  les  pièces  qu'il  apportait  à 
notre  société. 

A  partir  de  1854,  Parmentier  suivit  la  carrière  des  concours  ; 
il  prit  part  successivement  au  concours  d'adjuvat,  de  l'agréga- 
tion et  du  bureau  central  pour  la  chirurgie.  Pendant  dix  an- 
nées, il  concourut,  et  ne  se  rebuta  que  quand  il  eut  atteint 
l'âge  de  40  ans,  limite  qu'il  avait  fixée  à  sa  persévérance. 
Pendant  tout  ce  temps,  il  ne  négligea  pas  la  Société  anatomi- 
que.  Elève  de  Blandin,  il  s'était  lié  avec  Demarquay,  l'interne 
favori  de  ce  dernier  et  suivait  sa  fortune.  De  1854  à  1866,  il  ne 
s'écoula  pas  d'année  sans  que  Parmentier  présentât  ici  des 
pièces  très-intéressantes,  des  tumeurs  de  toute  nature  enle- 
vées à  la  Maison  de  Santé.  Ce  n'était  pas,  malheureusement, 
des  observations,  mais  comme  documents  les  pièces  avaient, 
plusieurs  au  moins,  une  réelle  importance.  Accidentellement 
il  apporta  ici,  provenant  du  service  de  Vigla,  un  très-beau 
spécimen,  le  premier  je  crois,  de  bronchite  pseudo-membra- 
neuse. 

En  1864,  après  une  gestion  très-tourmentée,  la  Société  dut 
se  séparer  de  son  trésorier.  Parmentier  fut  alors  élu  à  ce  poste 
de  dévouement,  et  la  Société  prouva,  dans  la  suite,  par  dix 
réélections  successives,  combien  son  choix  avait  été  heureux. 
Sans  vouloir  établir  ici  de  comparaison,  l'on  peut  dire  que  la 
Société  a  eu  d'aussi  bons  trésoriers,  mais  qu'elle  n'en  a  jamais 
eu  de  meilleur.  Je  ne  saurai  faire  le  compte  de  ce  que  Par- 
mentier a  emprunté  à  sa  bourse  pour  parfaire  des  comptes  de 
nos  créanciers,  mais  ce  que  nous  savons ,  c'est  que  sa  dis- 
crétion égalait  sa  générosité.  Parmentier  se  montrait  très-ri- 
goureux dans  l'exercice  de  ses  fonctions,  et  comme  il  était 
dans  les  attributions  du  trésorier  de  préparer  le  banquet  an- 
nuel de  la  Société  anatomique,  il  était  resté  le  seul,  avec  no- 
tre ancien  archiviste,  le  docteur  Poumet,  qui  cnXt  à  la  néces- 
sité d'uji  banquet.  Il  tenait  à  cette  vieille  traditioh,  qui  com- 
mence à  n'être  plus  dans  nos  mœurs.  Plusieurs  d'entre  nous 
se  rappellent  son  chagrin  d'avoir  assisté,  en  1869,  au  dernier 
banquet  de  la  Société,  en  compagnie  de  rares  amis  qui  l'a- 
vaient suivi  pour  lui  faire  plaisir. 

Parmentier  cessa  d'être  notre  trésorier  en  1872.  A  cette  épo- 
que, il  venait  de  perdre  sa  compagne,  le  seul  but  de  sa  vie, 
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car  il  n'avait  pas  d'enfants.  C'est  alors  qu'il  disparut,  et  que 
la  dernière  des  générations  qui  se  succèdent  ici  avec  tant  de 
rapidité,  n'a  pas  connu  notre  sympathique  collègue. 

Parmentier  a  peu  écrit.  Sa  thèse  inaugurale  en  i854  traite 
de  la  cicatrisation  des  plaies  exposées,  sujet  difficile  qui  ne 
comporte  rien  moins  que  la  solution  du  problème  de  la  nu- 
trition et  de  ses  phénomènes  intimes.  En  1 861 ,  il  publia  à  l'ins- 
tigation de  Demarquay,  un  travail  sur  le  cancer  des  muscles, 
avec  des  observations  anglaises  et  quelques  faits  étudiés  en 
France.  C'est  dans  VUnion  médicale  que  parut  ce  mémoire. 
Parmentier  était  alors  rédacteur  de  la  partie  chirurgicale  de 
VUnion  médicale^  un  journal  bien  rédigé,  mais  peut-être  un 
peu  fermé  à  ceux  qui  n'étaient  pas  de  la  maison,  et  où  Par- 
mentier ne  pouvait  avoir  d'autre  rôle  que  de  mettre  en  scène, 
les  œuvres  des  hommes  distingués  d'ailleurs  à  qui  le  journal 
appartenait.  Cette  situation  effacée,  il  l'acceptait  par  recon- 
naissance pour  Demarquay  qui  lui  témoignait  de  l'affection, 
je  ne  dis  pas  de  l'intérêt;  Parmentier  était  dans  une  position 
de  fortune  qui  lui  permettait  de  ne  point  rechercher  les  avan- 
tages qu'aiment  à  recueillir  les  aides  des  chirurgiens  occu- 
pés. Mais,  dans  le  même  journal,  notre  ancien  trésorier  a  fait 
durant  plusieurs  années,  un  compte  rendu  des  séances  de  la 
Société  de  chirurgie,  et  l'on  doit  reconnaître  qu'il  l'a  toujours 
fait  avec  une  impartialité  et  une  bienveillance  qui  étaient  le 
fond  de  son  bon  et  honnête  esprit. 

Parmentier  est  mort  le  1%  mars  1876,  à  l'âge  de  52  ans;  il  a 
succombé  subitement,  probablement  aux  suites  d'une  rupture 
d'un  anévrysme.  C'est  tout  ce  qu'a  pu  dire  le  médecin  vérifi- 
cateur des  décès.  Parmentier  avait  vu  mourir  tous  ses  meil- 
leurs amis,  ceux  qui  l'avaient  soigné;  son  camarade  Axenfeld 
n'était  pas  en  état  de  lui  donner  les  derniers  soins.  Celui-ci 
même  ne  devait  pas  survivre  longtemps  à  Parmentier. 

Ainsi  mourut,  jeune  encore,  un  médecin  instruit,  d'un  ca- 
ractère irréprochable  auquel^il  n'a  manqué,  pour  arriver,  qu'un 
concours  de  circonstances,  d'autres  diront  l'habileté.  Peut-être 
aussi  la  vie  au  début  de  sa  carrière  lui  étail^elle  trop  facile. 
Serait-il  donc  toujours  vrai  que  pour  monter  haut  la  fortune 
est  un  bien  lourd  bagage,  et  que  pour  arriver  vite  aux  som- 
mets, il  faut'être  léger  de  corps  et  d'argent  ?  Certes,  il  y  a  des 
hommes  pour  qui  l'aisance  est  un  levier,  ils  s'en  servent  pour 
mener  à  bonne  fin  des  expériences  aussi  coûteuses  que  re- 
marquables et  ils  arrivent  alors  au  but  qu'ils  ont  choisi.  Mais, 
pour  suivre  dans  une  profession  libérale,  la  carrière  des  con- 
cours, l'aisance  empêche  de  sentir  la  nécessité  d'arriver  ;  on 
dit  :  «  j'ai  le  temps  ».  Mais  combien  peu  cueillent  le  succès 
après  une  longue  attente! 

Soc.  Anàt.  3 
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10,  liipdwe  evétifié  8ous«innsciilaijre  4e  l«irCitls9e; 

par  M.  A.  Castes,  interne  d«s  hdpitaux. 

Cor. . .  Frédéric  (50  ans),  interrogé  sur  ses  antécédents  nwr- 
bides,  dit  avoir  eu,  à  Tâge  de  49  ans,  une  fièvre  typhoïde 
a^sez  grave.  Pendant  le  siège  de  Paris,  il  fut  pris  de  rhuma- 
tisme généralisé,  et  en  1873  fut  admis  à  Thôpital  Beaujon  pour 
une  céphalalgie  dont  il  ne  peut  indiquer  la  nature.Il  en  sortit 
notablement  soulagé,  six  jours  après  son  entrée.  Il  y  a  trois 
mois  environ,  au  sortir  d'un  bain,  il  remarqua  à  la  partie 
antéro-externe  de  sa  cuisse  droite  une  tumeur  ovalaire 
qui  mesurait  à  peu  près  les  deux  tiers  du  YOlume  actuel. 
Deux  mois  avant,  s'étant  plusieurs  fois  baigné  dans  la 
Seine,  11  n'avait  encore  rien  vu  à  cette  même  région. 
Cette  tumeur  était  molle,  indolore,  ne  ^nait  en  rien  le  fonc- 
tionnement du  membre.  La  peau  avait  sa  colorationhabltueîle. 
Le  malade  ne  prit,  à  ce  moilient,  conseil  d'aucun  lûédeein, 
mais  la  tumeur  augmentant  progressivement,  bien  qn^èllene 
rincommodât  pas  pour  son  travail,  il  vint  à  la  Charité  (service 
de  M.  Trélat),  pour  être  opéré  s'il  y  avait  lieu. 

Htat  actuel.  (\0  janvier.)  La  tumeur  occupe  aujourd'hui, 
comme  il  y  a  trois  mois,  la  moitié  inférieure  de  la  région  ex- 
terne de  la  cuisse.  Elle  mesure  à  peu  près  20  centimètres  ver- 
ticalement et  10  centimètres  horizontalement.  La  cuisse,  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  tumeur,  présente  45  centi- 
mètres de  diamètre;  le  côté  sain,  au  même  niveau,  n'en  mesure 
que  39. 11  faut  ajouter  que  la  cuisse  du  côté  malade  i>arait  plus 
volumineuse  que  l'autre,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  le  métier 
du  malade.  Il  se  sert  habituellement  d'un  tire-^pied  pour  la 
soudure  des  boîtes  à  conserve.  Sa  tumeur  est  absolument  in- 
colore. Sa  peau  est  normale,  glisse  sur  la  tumeur  qui  se  dé- 
place elle-même  sur  les  tissus  sous-jacents  pendant  le  relâ- 
^chement  musculaire.  Mais  lorsqu'on  engage  le  malade  à  rai- 
dir fortement  sa  cuisse,  la  tumeur  devient  immobile.  Sur -sa 
circonférence  et  principalement  en  bas,  on  palpe  commode 
petits  lobes  saillants  sur  la  masse  totale.  —  Pas  de  fluctua- 
tion. 

Dans  l'aine  du  même  côté,  deux  petits  ganglions.  Le  malade 
n'a  jamais  eu  dans  le  membre  ni  fourmillements,  ni  œdème. 

Il  ne  se  souvient  pas  d'avoir  reçu  de  coup  en  ce  point.  Son 
tire-pied  n'exerce  pas  de  pressions  sur  cette  région  ;  ni  sy- 
philis, ni  scrofule,  pas  d'antécédents  cancéreux. 

Etat  général  bon,  un  peu  d'anémie  cependant. 

Opération  (i  I  janvier).  Chloroforme;—  incision  de  lai)eau  et 
de  l'aponévrose.  M.  Trélat  a  introduit  l'index  dans  la  plaie 'et 
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croit  d'abord  trouver  une  tumeur  dure  sur  l'os,  peut-être  un 
s  arcome  ;  mais  exploi-ant  sur  la  face  antérieure  du  fémxir,  11 
tr  ouve  le  lipome  qu'il  énuclée. —  Toilette  de  la  pîaîe  par  pres- 
sions. Réunion  primitive,  au  moj'en  de  demi-lunes  d*amadou 
superposées.  Un  peu  d'ouate,  bandage  roulé  de  tout  le  membre. 

M  janvier  (soir).  Le  malade  n*éprouve  que  des  élancements 
dans  la  cuisse.  Température  :  38°. 

Examen  de  la  tumeter.  Elle  mesure  à  peu  près  le  volume  des 
deux  poings,  affecte  une  forme  allongée,  et  présente/vers  les 
extrémités,  deux  ou  trois  lobes  proémlnant  sur  l'ensemble  du 
néoplasme.  Elle  est  entourée  d'une  capsule  celluleuse  mince, 
à  la  surface  de  laquelle  sont  accolées  des  fibres  musculaires 
très-fines.  La  coupe  montre  dans  cette  enveloppe  leur  masse 
lipomateuse,  de  consistance  très-molle.  Mais,  vers  l'extrémité 
supérieure,  la  coque  enveloppante  offre,  sur  une  surface  de  6 
centimètres  de  diamètre,une  crétification  résistante  qui  parait 
se  rattacher  à  la  deuxième  variété  de  crétification  des  lipomes 
signalés  par  Virchow  dans  sa  Pathologie  des  tumeurs.  C'est 
cette  partie  tîrélifiée  que  le  doigt  rencontrait  en  explorant  la 
plaie  au  début  de  l'opération.  Elle  siégeait  sur  la  partie  de  la 
tumeur  qui  regardait  le  fémur. 

Bemabqijes.  Nous  avons  recueilli  cette  observation  comme 
un  exemple  intéressant  delipomesous-musculaire.Lediagnos- 
tic  s'était  posé  dés  le  début  entre  un  lipome,  un  abcès  froid  et 
un  sarcome.  Enfin,  cette  partie  crétifiée  de  l'enveloppe  méri- 
tait surtout  d'être  signalée. 

it.  Afléno-fibrûiue   de  >la  pavotide;  par  M.  Jalaquibb,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  6  janvier  1877  est  entrée  à  l'hôpital  des  Cliniques  (ser- 
vice de  M.  Broca),  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  habitant 
le  département  de  la  Meuse,  et  venue  à  Paris  pour  se  faire 
opérer. 

Cette  personnea toujours  vécu  à  la  campagne,  elle  parait 
jouir  d'une  très-bonne  santé  ;  la  teinte  très-brune  de  sa  peau 
semble  exclure  toute  idée  d'anémie  ;  cependant,  en  explorant 
les  vaisseaux  du  cou,  on  entend  un  léger  bruit  de  souffle.  Les 
antécédents  sont  absolument  négatifs.  La  malade  n'est  pas 
encore  réglée.  Elle  nous  raconte  qu'il  y  a  huit  ans,  elle  vit 
apparaître/ un  peu  au-dessus  et  en  arrière  de  l'angle  de  la 
mâchoire,  une  tumeur  petite,  dure,  mobile  sous  la  peau,  tout- 
à-fait  indolente,  qui  fut  prise  alors  pour  un  ganglion  en- 
gorgé. Cette  tumeur  est  restée  stationnaire  pendant  plus  de 
sept  années.  Il  y  a  huit  mois  environ,  au  dire  de  la  malade, 
elle  était  à  peine  grosse  comme  une  petite  noix.  Depuis  lors 
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sans  cause  connue,  elle  a  pris  un  développement  très-rapide. 
Bans  s*accompagner  d'aucun  phénomène  douloureux,  ni  d'au- 
cune gène  fonctionnelle. 

JBt(U  actuel.  —  Toute  la  région  parolidienne  gauche  est  en- 
vahie par  une  tumeur  ovoïJe  à  grand  diamètre  vertical,  du 
volume  d'un  gros  œuf  de  dinde  ;  elle  remonte  jusqu'à  un  cen- 
timètre au-dessus  du  sommet  de  Tapophyse  masloïde  et 
s'étend  dans  la  région .  cervicale  jusqu'à  égale  distance  du 
maxillaire  inférieur  et  de  la  clavicule  ;  en  arrière,  elle  repose 
sur  le  hord  antérieur  du  sterno-mastoïdien,  sur  lequel  elle 
empiète  un  peu  ;  elle  dépasse  légèrement  en  avant  la  hranche 
montante  du  maxillaire  inférieur.  Le  lohule  de  l'oreille  est 
soulevé.  La  peau,  parfaitement  saine,  est  mohile  sur  la  tu- 
meur qui  lui  est  immédiatement  sous-jacente;  elle  est  un 
peu  amincie  en  haut  et  en  arrière  ;  les  veines  de  la  région  ne 
présentent  aucune  dilatation. 

La  tumeur  est  de  consistance  inégale  :  très-dure  à  la  partie 
supérieure,  elle  présente  plusieurs  lobules  séparés  par  des 
sillons  assez  profonds  ;  la  partie  inférieure  contraste  par  sa 
mollesse  avec  la  consistance  véritablement  pierreuse  de  la 
moitié  supérieure  ;  on  sent  à  ce  niveau  comme  une  fausse 
fluctuation  ;  il  n'y  a  pas  de  transparence.  La  masse  tout  en- 
tière parait  assez  mobile  sur  les  parties  profondes  ;  toutefois, 
si  l'on  explore  attentivement  au-dessous  du  lobule  de  Toreille, 
on  sent  comme  un  gros  pédicule  qui  s'enfonce  dans  la  région 
parotidienne.  En  explorant  par  la  bouche  on  constate  que  la 
tumeur  n'arrive  pas  jusqu'au  pharynx.  Du  reste,  aucune  dou- 
leur et  fort  peu  de  troubles  fonctionnels  ;  les  mouvements 
étendus  d'abaissement  de  la  mâchoire  inférieure  sont  seuls  un 
peu  gênés. 

Opération.^Le  12  janvier,  M.  Broca  fait  une  incision  verti- 
cale intéressant  seulement  la  peau,  l'énucléation  de  la  tumeur 
se  fait  facilement  à  l'aide  des  doigts  et  d'une  spatule  em- 
manchée. Un  pédicule  cellulo-vasculaire  qui  existe  à  la  partie 
supérieure  est  lié  en  masse,  puis  coupé.  Pansement  à  Talcool 
phéniqué  ;  depuis  lors  la  cicatrisation  a  marché  rapidement. 

Examen  anatomique^  par  M.  Plante  au.  La  tumeur,  du  vo- 
lume d'une  petite  orange,  pèse  145  grammes.  La  surface 
externe  est  divisée  par  de  larges  sillons  peu  profonds  en  plu- 
sieurs lobes  du  volume  d'une  noix  ou  d'une  noisette  ;  en 
outre,  elle  est  parsemée  de  légères  saillies  dépassant  à  peine 
la  surface  de  la  tumeur,  perceptibles  à  la  vue,  mais  surtout 
au  toucher.  On  sent,  à  la  partie  supérieure,  de  gros  noyaux 
durs,  de  consistance  élastique,  cartilagineuse,  mobiles  les 
uns  sur  les  autres.  La  partie  inférieure  de  la  tumeur  qui, 
avant  l'ablation,  donnait  la  sensation  de  fluctuation^  est  très- 
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molle;  mais  on  n'y  retrouve  plas  la  fluctuation  qui  Savait  pu 
faire  croire  à  l'existence  d'un  kyste  ou  d'une  bourse  mu- 
queuse. Toute  la  tumeur  est  enveloppée  d'une  mince  couche 
de  tissu  cellulaire  qui  l'isolait  complètement  de  la  glande 
saine;  à  la  coupe,  on  observe  deux  sortes  de  tissus  bien 
distincts. 

A.  —  Trois  nodules  dont  le  plus  gros  a  le  volume  d'une 
noix.  Leur  coupe  est  blanche,  d'aspect  fibreux ,  blanc-bleufttre 
en  certains  points  et  rappelle  le  cartilage  ou  le  fibro-car- 
tilage. 

B.  —  Portion  molle,  d'aspect  mamelonné,  analogue  à  du 
tissu  glandulaire.  La  partie  inférieure,  plus  molle,  contient 
une  grande  quantité  de  graisse. 

Examen  de  la  portion  dure  (alcool,  acide  picrique,  gomme, 
alcool).  Cette  partie  de  la  tumeur  qui,  à  l'œil  nu,  paraissait  à 
peu  près  homogène,  présente  au  microscope  des  différences 
assez  marquées  suivant  les  points  que  l'on  examine  : 

l*'  Dans  une  première  partie  de  la  coupe  on  voit  que  la  tu- 
meur est  presqu'en  entier  constituée  par  un  tissu  fibreux 
très-dense,  à  faisceaux  ondulés,  et  ne  présentant  que  peu  ou 
point  de  noyaux.  Dans  d'autres  points  voisins  de  la  portion 
que  nous  décrirons  plus  loin,  on  trouve  quelques  rares  noyaux 
granuleux,  au  milieu  de  faisceaux  ondulés  ou  presque  recti- 
lignes.  Ajoutons  que,  dans  aucun  point  des  coupes  que  nous 
avons  pratiquées  sur  cette  portion  dure,  nous  ntavons  renr 
contré  d'éléments  cartilagineux, 

A  l'élément  purement  fibreux  de  la  tumeur  viennent  s'ajou- 
ter de  nouveaux  tissus  :  tissus  dans  lesquels  il  est  facile  de 
reconnaître,  au  premier  abord,  la  structure  et  la  texture 
glandulaires.  Ces  productions  nouvelles  se  présentent  sous 
des  aspects  différents,  suivant  les  points  de  la  préparation. 

Tantôt  au  milieu  du  stroma  fibreux  se  montrent  de  larges 
cavités  remplies  par  une  agglomération  de  culs-de-sac,  consti- 
tuant, parleur  ensemble,  un  petit  lobule  séparé  de  ses  voisins 
par  de  larges  travées  de  tissu  fibreux.  Les  culs-de-sac  qui 
composent  ces  lobules  ont  conservé  leur  forme  normale,  leur 
membrane  limitante,  quoique  très  mince,  est  parfaitement  vi- 
sible à  un  grossissement  de  300  diamètres  ;  sur  quelques-uns 
d'entre  eux  on  aperçoit  encore  la  lumière  centrale.  Mais  pour 
la  plupart,  la  cavité  tout  entière  du  cul-de-sac  est  remplie  de 
cellules  qui  ne  présentent  plus  la  forme  des  cellules  qui  ta- 
pissent les  culs-de-sac  de  la  glande  parotide  saine.  Ces  der- 
nières, comme  on  le  sait,  sont  pyramidales,  rougies  contre  la 
paroi,  laissant  une  lumière  centrale  limitée  par  leurs  som- 
mets convergents  ;  leur  noyau  est  excentrique.  Au  contraire, 
sur  la  tumeur  qui  nous  occupe,  les  celluleô  remplissent  com- 
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plétement  la  cavité  du.cul-de-sac,  leur  noyau  est  central,  elles 
sont  arrondies  ou  polyédriques  par  pression  réciproque.— Eu 
somme,  on  voit  qu'à  ce  niveau,  lesrculs-de<sac  ont  subi  una 
irritation  qui  a  amené  dans,  leur  intérieur  la  prolifération. des 
cellules  qui  les  tapissent. 

Au  voisinage  de  ces  lobules,  le  tissu  fibreux  parait  plus 
jeime  et  contient,  au  milieu  de  ses  faisceaux,  une  quantité 
très-grande  de  noyaux. 

Z9  Dans  cette  dernière  partie  nous  rencontrons  aussi  des 
productions  glandulaires,  mais  elles  se  présentent  sous  un 
aspect  bien  différent.  Les  culs- de-sac,  au  lieu  d'èlre  réunis  en 
lobules  comme  sur  la  portion  précédente,  sont,  séparés  les 
uns  des  autres  par  de  larges  travées  de  tissu  fibreux;,  leur 
forme  est  normale,  mais  leur  membrane  limitante  est  épais- 
sie, etiSur  la  plupart  d'entre  eux,  au  lieu  d'avoir  conservé  la 
légère  coloration  rosée  du  tissu  fibreux  ambiant,  elle  est  co- 
lorée en  jaune,  soit  sur  le  pourtour  entier,  soit  sur  quelques- 
parties  seulement  de  la  circonférence  de  la  tumeur.  En  dedans, 
de  cette  membrane  limitante,  ainsi  modifiée,,  se  rencontre  un 
revêtement  de  cellules  épitbéliales,  très- régulièrement  rangées 
contre  la  paroi.  Leur  noyau  est  central,  très-nettement  co- 
loré ec  rouge.  Sur  quelques  culs-desac,  en  dedans  de  cette 
première  zone  cellulaire,  s'en  rencontrent  une  seconde,  une 
troisième,  etc.,  de.  sorte  que  la  cavité  du  cul-de-sac  se  trouve 
complètement  remplie  de  cellules.  Mais  sur  beaucoup  d'entre 
eux  on  voit,  en  dedans  de  la  première  rangée,  une  cavité 
quelquefois  vide  (peut-être  accident  de  préparation),  ou  bien 
remplie  d'une  substance  granuleuse  et  jaunâtre  certainement 
consAitute  par  des  débris  de  cellules  qui  ont  subi  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse.  —  En  résumé,  dans  cette  der- 
nière iMurtie  de  la  préparation,  la  néoformation  fibreuse,  au  lieu 
d'être  simplement  inierlobulaire,  a  pénétré  dans  l'intérieur  du 
lobule  et  séparé  les  uns  des  autres  les  acini  et  les  culs*de-sae. 
quide  composent;  En  outre,  la  coloration  jaunâtre  des  parois 
des  oula*de-sac,  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  de  leurs, 
cellules^,  indiquent  que  ces  portions  glandulaires  s*atrophient 
et  tendent  à' disparaître,  étoufiFées  qu'elles  sont  par  la  proli- 
fératioia,du  tissu  conjonctif  voisin. 

Portion,  molle  de  la  tumeur.  --  Quant  à  cette  portion,  qui 
coustituait  à  elle  seule  plus  des  trois  quarts  de  la  tumeur, 
portion. si  différente  par  la  consistance  des  nodules  fibreux 
que  nous  venons  de  décrire,  elle  présente  cependant,  vue  au 
microscope,  une  structure  presqu'absolument  semblable  à 
celle  dô' la  partie  de  la  tumeur  précédemment  décrite  (portion 
dure,  3?}i  —Gomme  dans  cette* dernière,  on  y  trouve  desculs- 
de-«ac,;agglomérés  en  lobules  ou  isolés,  ces  derniers-  présen- 
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tant,  pour  la  plupart,  la  dégénérescence  que  nous  avons  signa- 
lée plus  haut;  quant  au  stroma  de  cette  portion  molle,  il  est 
constitué  par  un  tissu  fibreux  présentant  de  nombreux 
noyaux,  et  contenant,  en  certains  points,  une  grande  quantité 
de  graisse. 

ild.  Arttoopftthie  ehes  ane  alaxiqne;  laxatlon  du  gfiiaou 
droit;  par  M.  Paul  Regnard,  interne  des  hôpitaux. 

G. . .,  39  ans,  est  couchée  au  litn^  12,  salle  Sainte-Monique, 
service  de  M.  Hérard,  à  THôtel-Dieu.  —  Cette  malade  nous 
présente  un  exemple  des  plus  nets  d'arthropathie  et  de  luxa- 
tion spontanée  survenues  dans  le  cours  de  Tataxie  locomo  - 
trice.  Dès  Tannée  1867,  cette  femme  ressentit  dans  les  membres 
inférieurs  des  douleurf  vives  qu'elle  compare  elle-même  à 
des  éclairs  qui  auraient  traversé  ses  jambes.  A  celte  époque, 
il  n'y  eut  pas  d'autres  symptômes,  la  marche  était  à  peine 
modifiée,  la  malade  sentait  le  sol  sur  lequel  elle  s'appuyait  ; 
elle  pouvait  môme  continuer  à  vaquer  jusqu'à  un  certain 
point  à  ses  occupations.  Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  savoir 
s'il  existait  alors  soit  de  Tanesthésie,  soit  de  Vhyperesthésie 
en  quelques  points  du  corps.  La  malade  nous  a  raconté  que, 
la  nuit,  il  lui  était  impossible  de  marcher,  et  que,  si  elle  fer- 
mait les  yeux,  elle  perdait  l'équilibre  et  se  sentait  projetée 
en  avant.  11  y  eut  un  léger  affaiblissement  de  la  vue,  mais, 
en  somme,  les  troubles  oculaires  furent  très-peu  marqués.  Il 
semblerait  que,  pendant  longtemps,  la  maladie  demeura  sla  - 
tionnaire.  La  malade  affirme  que,  pendant  les  événements  de 
1870-1871,  elle  put  encore  prendre  part  à  la  vie  commune  et 
aider  sa  famille  malgré  les  douleurs  vives  qu'elle  ressentait. 

Mais,  en  1874,  la  maladie  s'accuse  bien  plus  nettement;  la 
progression,  pendant  le  jour  môme,  devient  des  plus  péni- 
bles, les  jambes  sont  involontairement  projetées  dans  tous 
les  sens,  la  malade  marche  en  frappant  la  terre  du  talon.  Mais 
alors  encore  il  y  avait  la  notion  du  sol  et  de  la  nature  du  ter- 
rain. 

Pourtant,  une  fois  couchée,  notre  malade  perdait  ses  mem- 
bres inférieurs,  elle  n'avait  plus  la  nglion  exacte  de  leur  posi- 
tion et  se  trouvait  quelquefois  obligée  de  regarder  dans  quelle., 
situation  elle  les  avait  placées  pour  avoir  la  conscience  de 
leur  état.  Le  séjour  au  lit  devint  rapidement  indispensable, 
la  malade  s'affaiblit,  maigrit  et  fut  bientôt  prise  de  diarrhée. . 

Au  mois  d'août  1875,  le  genou  droit  se  tuméfia  subitement 
et  sans  cause  appréciable.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  ni  inflamma- 
tion, ni  douleur;  cette  tuméfaction  dura  plusieurs  mois  et  un 
jour  ;  dans  un  mouvement  un  peu  plus  brusque,  la  maladOr. 
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vit  sa  jambe  se  tordre,  de  telle  sorte  que  le  pied  était  tourné 
la  pointe  en  dehors  et  la  rotule  placée  sur  le  côté  externe.  La 
malade  essaya  de  ramener  son  genou  dans  la  position  nor- 
male, elle  y  parvint  sans  grande  difficulté  et  sans  grande  dou- 
leur. Mais,  peu  de  temps  après,  le  déplacement  se  reproduisit. 
La  malade  put  encore  plusieurs  fois  réduire  la  luxation;  enfin 
le  genou  se  fixa  dans  la  situation  où  nous  avons  pu  Texami- 
ner. 

Aucune  autre  jointure  ne  fut  le  siège  de  phénomènes  ana- 
logues, il  n'y  eut  aucune  douleur  dans  la  continuité  des  os  et 
en  particulier  aucune  fracture  spontanée. 

Les  règles  continuèrent  à  venir,  mais  la  miction  était  invo- 
lontaire. Il  y  a  aujourd'hui  M  mois  que,  pour  la  première 
fois,  la  luxation  s'est  produite  ;  depuis  trois  mois,elle  est  per- 
manente. La  malade  est  constamment  couchée  sur  le  côté 
gauche.  Le  tibia  est  luxé  en  arrière,  et  même  il  a  subi  une 
rotation  en  vertu  de  laquelle  sa  tubérosité  'externe  a  passé  en 
arrière.  La  rotule  Ta  suivi  dans  ce  mouvement,  et  se  trouve 
placée  en  dehors  de  l'articulation.  Les  deux  condyles  du  fé- 
mur proéminent  en  avant.  D'ailleurs,  toutes  ces  pièces  sont 
mobiles  Tune  sur  l'autre,  elles  peuvent  être  entraînées  dans 
tous  les  sens,  mais  il  est  impossible  de  les  remettre  en  position 
normale.  Il  n'y  a  pas  trace  d'épanchement. 

Pendant  que  se  passaient  ces  phénomènes  locaux,  la  vue 
s'affaiblissait,  les  digestions  devenaient  difficiles.  La  peau 
présente  aujourd'hui  une  teinte  pâle,  la  face  est  amaigrie  et 
décolorée.  Les  digestions  sont  devenues  impossibles,  la  ma- 
lade vomit  tout  ce  qu'elle  prend  :  elle  est  prise  d'une  diar- 
rhée abondante,  puis  de  vomissements  poracés. 

Une  violente  broncho-pneumonie  se  déclare  du  môme  coup 
et  le  11  janvier  la  malade  succombe. 

L'examen  anatomigue  et  histologique  sera  fait  par  M.  Pitres. 
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Séance  du  19  janvier  1877. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


13.  Abeès  du  roeher  ouvert  par  le  eondalt  auditif  externe  i 
^  Méningite  suppurée  $  par  M.  Chei7ET,  interne  des  hôpitaux. 

I...,  Eugène,  47  ans,  garçon  d'office,  entre  le 29  novembre 
4876,  salle  Saint- Augustin,  n*"  11  (service  de  M.  Siredey). 

Il  présentait  au  moment  de  son  entrée,  un  malaise  général 
avec  courbature, céphalalgie,  état  gastrique  très-prononcé; 
ventre  sensible,  sans  ballonnement,  sans  point  douloureux 
spécial  dans  l'abdomen,  sans  taches.  Il  était  dans  le  même 
état  depuis  deux  ou  trois  jours.  Faciès  bébé  lé.  Difficulté  de 
fixer  Tattention.  Insomnie  opiniâtre.  Pas  d'épistaxis. 

Il  était  à  Paris  depuis  un  an  seulement  et  avait  eu  dans  les 
derniers  temps  une  besogne  très-rude  ;  il  était  garçon  d'office 
dans  un  grand  restaurant.  —  Légère  accélération  du  pouls, 
88,  et  élévation  de  la  température,  39, 2,  —  On  diagnostique 
un  embarras  gastrique  fébrile  ou  fièvre  typhoïde  au  début,  et 
on  lui  administre  un  ipéca;  puis,  les  jours  suivants,  deux 
verres  d'eau  de  Sedlitz  à  deux  reprises  à  un  jour  d'intervalle. 
Ces  purgatifs  déterminèrent  des  évacuations  assez  abondan- 
tes, mais  sans  caractère  particulier. 

^janvieTy  à  la  visite  du  matin,  il  exhale  une  odeur  infecte 
et  nous  dit  que  pendant  la  nuit  il  a  rendu  du  pus  par  l'oreille 
gauche.  La  céphalalgie  est  atroce,  les  pupilles  sont  inégales, 
mais  il  n'existe  aucune  paralysie  de  la  face  ni  des  membres, 
ni  contractures.  Il  se  tient  dans  le  décubitus  latéral  droit,  se 
plaint  continuellement  et  nous  avons  grand'peine  à  obtenir 
de  lui  quelques  réponses.  Nous  apprenons  pourtant  que  de- 
puis deux  ans,  il  a  eu  de  l'écoulement  purulent  par  l'oreille 
gauche.  On  pratique  d'abord  le  lavage  du  conduit  auditif  avec 
une  injection  d'acide  salicylique  poussée  avec  précaution,  et 
on  lui  fait  une  injection  de  20  gouttes  d'une  solution  de  mor- 
phine au  1/50.-—  Il  meurt  à  onze  heures  du  matin  sans  être  » 
sorti  de  l'engourdissement  qui  a  suivi  l'injection  de  mor- 
phine. 

Autopsie.  7-  Cœur  sain  ;  poumons  un  peu  congestionnés  à 
leur  partie  postérieure,  mais  parfaitement  crépitants  dans 
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toute  leur  étendue.  —  Un  peu  d'injection  sur  quelques  anses 
intestinales,  sans  épanchement  dans  le  péritoine.  Ces  anses 
ouvertes,  aucune  lésion  qui  puisse  être  rapportée  à  la  fièvre 
typhoïde.  Tout  le  bout  inférieur  de  l'intestin  grêle  a  été 
examiné. 

Méninges  encéphaliques.  Infiltration  purulente  généralisée 
du  tissu  cellulaire  sans  arachnoïdes.  Il  y  a  notamment  du  pus 
en  plus  grande  quantité  au  niveau  du  vernis  supérieur,  à  la 
base  du  cerveau  et  au  niveau  des  confluents. 

Le  cerveau  coupé  par  tranches  minces  n'a  présenté  aucune 
altération  sensible  de  sa  substance.  Un  peu  de  liquide  trans- 
parent dans  les  ventricules,  mais  nulle  part  de  ramollisse- 
ment. 

A  la  partie  postérieure  du  ro^îA^r  existe  un  décollement  de 
la  dure-mère  sur  une  étendue  de  plusieurs  centimètres  dans 
tousles  sens.  La:  portion  décollée  est  doublée  sur  sa  face  ex- 
terne de  dépôts  fibrineux  blanchâtres  qui  lui  donnent  un  as- 
pect  fomenteux.  Des  fausses  membranes  existent  aussi  au. 
môme  niveau  sur  sa  face  interne,  mais  il  n'y  a  pas  de:  pus' 
entre  la  dure^-mère  et  l'os  qui  ne  parait  pas  altéré  dans  les 
points  correspondants.  Il  exilée,  au  contraire,  sur  la  face  su- 
périeure de  la  portion  pierreuse  une  plaque  noirâtre  irrégu- 
lière, mais  très-petite,  sans  érosion  superficielle- de  Tos,  — 
Aucune  lésion  du  côté  de  l'articulation  temporo-maxillaire. 
Le  conduit  auditif  externe  contient  encore  un  peu  de  pus 
noirâtre  et  fétide.  Il  n'y  aucun  décollement  des  plans  super- 
ficiels au  niveau  de  l'apophyse  mastoïde.  En  sciant  le  rocher 
suivant  son  axe,  nous  ne  rencontrons  aucun  fo^er purulent; 
nous  retrouvons  les  osselets  de  Touïe  en  place.  La  membrane 
du  tympan  est  en  partie  détruite,  mais  la  préparation  ayant 
été  faite  après-  plusieurs  jours  de  macération,  et  nos  coupes 
ayant  été  faites  par  une  main  peu  exercée,  no  us  devons  lais- 
ser ici  une  lacune. 

Enfin,  au  niveau  des  points  noirâtres  qu  e  nous  avons  men- 
tionnés, nous  trouvons  à  la  coupe  une  destruction  assez  éten- 
due de  l'os,  sous  forme  de  cavité  irrégu  lière  remplie  de  pus 
concret.et  d'antres  foyers  plus  petits  dans  les  cellules  mastoï- 
diennes. Le  foyer  supérieur  communique  avec  le  conduit  au- 
ditif externe  en  dehors  de  la  membrane  du  tympan,  et  par  sa 
partie  postéro-supérieure . 

RÉFLEXIONS.— Deux  points  nous  paraissent  surtout  devoir 
attirer  l'attention.  —  D'abord,  une  erreur  de  diagnostic  qui 
n'a  été  rectifiée  que  quelques  heures  avant  la  mort.  Un  fait 
analogue  vient  d'être  publié  dans  le  Journal  de  laryngoscopie, 
par  M.  Boullet,  interne  du  service  de  M.  Bourdon,  Dans,  ce 
cas  comme  dans  ie  nôtre^  presque  tous  les  signes  d^  la  m^énin^ 
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gite  faisaient défaat^  alors  que  les  symptômes  d'état  gastrique 
dominaient  la  scène.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  de  Totor- 
rhée  qui  a  passé  inaperçue; 

Nous  relèY6rons,en  second  lieu,  Texistence d'une  méningite 
purulente,  sans  communication  directe  entre  le  foyer  osseux 
et  la  lésion  encéphalique.G'est  un  fait  assez  fréquent  et  démon- 
tré par  de  nombreuses  observations.  Mais,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  que  nous  avons-  en  vue  (Brouardel,  Lésions  du 
rocà&r,  dans  Bull,  de  la  Soc.  Anai.),  ou  bien  la  lésion  osseuse 
siégeait  plus  profondément  (oreille  moyenne  ou  oreille  inlerne), 
oubienilyavaitdes  perforations  osseusesou  des  phlébites  des 
sinus.  Dans- notre  observation,  la  lésion  osseuse  occupait  uni*- 
quement  la  portion  mastoïdienne  et  le  pus  s'était  fait  jour 
uniquement  par  l'oreille  externe.  De  plus,  notre  malade  était 
presque  un  enfant^  17  ana^  et,  dans,  ce  cefs,  le  pus  se  fait  ordi- 
nairement, jour  sans  entraîner  des*  complications  cérébrales. 
C'est  donc  une  raison  de  plus  de  réserver  le  pronostic  dans 
les  cas  analogues. 

14.  Otite  chronique  droite;  méningite  de  la  base  et  abcès  de 
tout  le  lobe  correspondant  da  cervelet  ;  par  H.  Hippoljte 
Mabtinj  interne*  des  hôpitaux. 

T^..  Amédée,  âgé  de  12  ans,  est  entré  le  9  janvier  1877  à 
rhôpital  des  Enfants,  salle  Saint- Jean,  n^  8  (service  de  M.  La- 
BRi(^.  Cet  enfant  s'est  assez  bien  porté  pendant  sa  première 
en£ance>  mai&  depuis  deux  ans  au  moins,  il  a  eu  à  plusieurs 
reprises- un  éeouiement  purulent  de  Toreille  droite.  Cet  écou- 
lement, qui  ne  provoquait  pas  du  reste  des  douleurs  fort  vives, 
a  reçu  cbaque  fois  des  soins  médicaux  consistant  surtout  en 
iDjeotions^  mais  il  ne  tardait  pas  à  reparaître  peu  de  temps 
après  s'être,  momentanément  suspendu.  L'année  dernière,  il 
se  produisit  un  abcès  derrière  le  pavillon  de  cette  oreille 
drcdte,  en  avant  de  Tapophyse  mastoïde;  et  il  apparut  un 
nouvel  aboèSf  au  même  endroit,  il  y  a  un  mois  à  peine,  abcès 
qui  a  été  ouvert  par  un  médecin  il  y  a  une  vingtaine  de  jours 
et  dont  il  ne  reste  plus  de  trace  au  moment  de  son  entrée  à 
ThôptaL  L'enfant  était  à  peu  près  entièrement  sourd  de  cette 
oreille  ;  il  avait  cependant,  avonsr-nous  dit,  une  bonne  santé 
habituelle  et  ne  se  plaignait  à  peu  près  jamais  de  maux  de 
iéie.  Le Jk  janvier f  il  fut  pris  de  céphalalgie  vive^  et  frontale 
avec  vomissements,  fièvre,  et  fut  mis  immédiatement  au  lit. 
Dana  la  première  nuit  après  ce  début,  il  eut  trois  selleadiar- 
rhéiquesç.  depuis  lors,  au  conlraire,  il  y  a  de  la  tendanceà  la 
constipation.  Un  médecin  appelé  dans  la  famille  a  soupçonné 
uua  méningite,  dès  le  début  et  lui  a  fait,  prendre  un  purgaiif 
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salin  le  4  et  le  6.  Depuis  le  4,  11  est  pris  le  soir  d'un  délire 
calme,  sans  agitation,  poussant  de  temps  en  temps  des  gé- 
missements plaintifs  accompagnés  d'une  expression  doulou- 
reuse de  la  physionomie,  qui  disparaît  presque  aussitôt.  Ne 
tousse  pas  du  tout. 

iO  janvier,  matin.  Il  est  immobile  dans  son  lit,  couché  sur 
le  dos,  la  tôle  fortement  déviée  vers  Tépaule  gauche  ;  sa  phy- 
sionomie est  pâle  et  sans  expression,  les  pupilles  sont  très- 
dilatées  et  à  peu  près  immobiles,  un  peu  inégales,  celle  du 
côté  droit  étant  légèrement  plus  dilatée.  De  temps  en  temps, 
gémissement  plaintif  et  sans  larmes  ;  il  se  plaint  amèrement, 
et  les  traits  de  son  visage  fortement  crispé,  indiquent  une 
vive  souffrance  dès  qu'on  lui  remue  la  tête.  Le  ventre  est  ré- 
tracté, sans  gargouillement,  ni  taches  lenticulaires.-Lorsqu'on 
l'interroge  un  peu  vivement,  il  accuse  simplement  des  dou- 
leurs de  tête,  évitant  avec  soin  le  moindre  mouvement  volon- 
taire. Il  a  vomi  cette  nuit,  mais  n'a  pas  eu  de  selles  ;  le  liqui- 
de des  vomissements  est  simplement  formé  par  le  liquicje 
qu'il  avait  ingéré.  Prescription  :  cinq  sangsues  derrière  l'o- 
reille droite;  tisane  sucrée,  bouillons  et  potages.  <—  Temp.: 
39<>;  Pouls  :  90,  régulier. 

Soir,  Les  sangsues  ont  donné  beaucoup  de  sang,  et  Ton  à  eu 
du  mal  à  arrêter  Thémorrhagie  ;  l'enfant  a  vomi  tout  ce  qu'il 
a  pris  ;  pas  de  selles  dans  la  Journée  ;  il  reste  toujours  ilnmo- 
bile  dans  son  lit,  les  pupilles  dilatées,  le  regard  sans  expres- 
sion ;  de  temps  en  temps  gémissements.  La  langue  est  rouge 
sur  les  bords,  blanchâtre  au  milieu.  Ventre  en  bateau,  pas  de 
taches,  pas  de  contracture  ni  de  paralysie  motrice  ;  la  sensi- 
bilité est  partout  très-obtuse,  mais  nulle  part  abolie.— Temp.: 
40»;  Pouls  :  93,  régulier.  Rien  dans  la  poitrine. 

11  janvier,  matin.  Il  vient  de  mourir  quelques  instants 
avant  la  visite.  Les  piqûres  des  sangsues  ont  encore  un  peu 
saigné  cette  nuit.  Il  avait  eu  une  petite  selle  diarrhéique 
dans  la  soirée,  et  a  poussé  des  cris  méningitiques  toute  la 
nuit.  Il  a  refusé  toute  boisson  et  vient  enfin  de  mourir  sans 
secousse,  sans  convulsions,  toujours  immobile  dans  la  môme 
position. 

Autopsie.  D'une  façon  générale  tous  les  organes  des  cavités 
thoracique  et  abdominale  sont  sains. 

Cerveau.  Méninges  un  peu  congestionnées  à  la  convexité, 
sans  adhérences  aux  circonvolutions.  A  la  base,  on  remarque 
'un  épaississement  considérable  des  méninges  qui  recouvrent 
la  moitié  droite  du  bulbe,  de  la  protubérance  et  du  cervelet  ; 
il  ne  parait  pas  y  avoir  des  adhérences  entre  les  méninges 
du  lobe  cérébelleux  de  ce  côté  et  la  portion  correspondante 
de  la  tente  du  cervelet,  qui  n'est  nulle  part  perforée  ;  mais 
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elle  est  manifestement  épaissie  et  plus  fortement  adhérente 
au  rocher.  Partout  où  les  méninges  sont  enflammées,  elles 
ont  une  teinte  verdâtre  caractéristique  ;  il  n'y  a  nulle  part  de 
granulations  tuberculeuses.  Le  cervelet  étant  enlevé,  son  lobe 
droit  offre  une  fluctuation  des  plus  évidentes  et  un  simple 
coup  de  scalpel  en  fait  sourdre  une  grande  quantité  de  pus 
épais,  crémeux  et  jaune  verdâtre.  Le  lobe  est  alors  réduit  à 
une  simple  coque  de  7  à  8  millimètres  d'épaisseur,  ramollie, 
avec  une  cavité  centrale  à  paroi  déchiquetée,  de  couleur 
brune,  pouvant  contenir  une  très-grosse  noix  et  san^  commu- 
nication appréciable  avec  l'extérieur. 

^e  rocher  enlevé  et  fendu  selon  son  grand  axe,  nous  révèle 
ime  otite  suppurée  de  la  caisse  du  tympan,  qui  est  remplie 
par  un  magma  jaunâtre  caséeux.  On  ne  trouve  pas  de  com- 
munication directe  bien  manifeste  entre  le  foyer  primitif  de 
suppuration  et  les  méninges  enflammées.  Cependant  l'aspect 
sanieux  des  méninges  qui  recouvre  la  partie  antérieure  de  la 
base  du  rocher,  permet  de  supposer  que  la  propagation  s'est 
faite  à  ce  niveau,  où,  on  le  sait,  la  paroi  supérieure  de  la  cir- 
conférence de  la  caisse  est  mince,  spongieuse  et  traversée  par 
de  nombreux  vaisseaux  sanguins.  Les  cellules  mastoïdiennes 
nous  ont  paru  entièrement  saines. 

iS.  Ramollissement  eortieal  de  rhémisphëre  gauche  |  Hémi- 
plégie droite  I  par  M.  Sabourin,  interoQ  des  hôpitaux. 

Maug.  ,.,Em.,  âgée  de  74  ans,  entre  à  l'infirmerie  de  la 
Salpétrière,  le  1^^  décembre  1875  (service  de  M.  Luys),  pour 
des  accidents  cardiaques. 

La  malade  est  dans  un  état  asystolique  prononcé  :  teinte 
bleuâtre  généralisée  des  téguments,  infiltration  de  la  moitié 
inférieure  du  corps,  dyspnée  énorme,  pouls  petit,  irrégulier  ; 
râles  fins  dans  les  bases  des  deux  poumons.  Grande  irrégula- 
rité des  battements  du  cœur  dont  les  bruits  sont  à  peine  dis- 
tincts. 

4  décembre^  matin.  On  trouve  la  malade  paralysée  du  côté 
droit,  la  respiration  un  peu  soufflante  ;  il  n'y  a  pas  eu  perte 
de  connaissance. 

Décubitus  latéral  droit  ;  commissure  labiale  tirée  à  gauche, 
joue  droite  flasque  ;  la  langue  se  dévie  à  droite  d'une  façon 
très-nette;  rien  d'anormal  du  côté  des  paupières  et  des  yeux, 
pupilles  égales,  pas  de  déviation  des  globes  oculaires  ni  de 
rotation  de  la  tête.  Le  membre  supérieur  droit  est  complète- 
ment inerte,  sans  raideur.  La  jambe  droite  remue  encore  fai- 
blement>  à  la  volonté  de  la  malade. 

Sensibilité  très-émoussée  du  côté  paralysé,  à  la  face  et  au 
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bras,  mais  aussi  très-diminuée  au  côlé  gauclie.  La  parole  est 
complètement  abolie.  La  malade  ne  semble  pas  beaucoup  plus 
abattue  que  les  jours  précédents,  en  dehors  du  manque  de  la 
parole. 

5  décembre,  La  jambe  droite  remue  à  peu  près  aussi  bien 
que  celle  du  côté  gauche;  le  bras  droit  est  remué  en  masse, 
mais  la  malade  ne  peut  serrer  avec  la  main  de  ce  côté;  la 
langue  se  dévie  un  peu  moins. 

6  décembre.  La  malade  a  repris  le  décubitus  dorsal;  le 
mouvement  est  complètement  revenu  à  la  jambe;  le  bras  dioit 
se  remue  assez  bien,  mais  la  force  reste  à  peu  près  abolie  à  la 
main.  Il  reste  encore  de  la  déviation  de  la  langue  et  de  la 
bouche  ;  la  malade^  qui,  la  veille,  ne  poussait  que  quelques 
gémissements,  prononce  quelques  mots. 

7  décembre.  L'amélioration  est  surtout  remarquable  pour  la 
parole,  quoiqu'il  reste  encore  un  peu  d'hésitation  :  aucun 
changement  dans  l'état  des  membres  supérieurs  ;  la  sensibi- 
lité n'est  pas  plus  émoussée  à  droite  qu'à  :gauche.  La  malade 
reste  dans  cet  état  quant  à  sa  paralysie,  mais  l'état  général 
est  très-mauvais  :  la  cyanose  augmente  et  la  mort  arrive  le 
14  décembre  à  5  heures  du  soir.  Le  matin,  à  la  visite,  on  avait 
encore  constaté  la  faiblesse  du  bras  et  de  la  main  droite;  il 
restait  un  peu  de  déviation  de  la  bouche  et  de  la  langue,  mais 
la  parole  était  complètement  revenue. 

Autopsie.  Cerveau  :  Rien  dans  les  autres  parties  de  l'encé- 
phale ;  rien  dans  Thémisphère  droit.  Après  décortication,  on 
trouve,  sur  l'hémisphère  gauche,  un  foyer  tout  récent  de  ra- 
mollissement rouge,  large  comme  une  pièce  de  deux  francs, 
mais  dont  le  centre  seulement  est  complètement  désagrégé, 
sur  une  largeur  de  deux  centimètres  :  le  centre  correspond 
juste  à  la  partie  antérieure  du  lobule  du  pli  courbe,  à  moitié  à 
peu  près  de  sa  hauteur  ;  la  partie  voisine  de  la  pariétale  as- 
cendante est  atteinte  par  le  foyer  ;  la  zone  de  ramollissement 
moins  profond  qui  entoure  le  foyer  central,  s'étend  surtout 
sur  le  lobule  du  pli  courbe  ;  mais  en  'écartant  la  pariétale  as- 
cendante, on  voit  que  cette  zone  remonte  sur  la  face  adjacente 
de  cette  circonvolution,  jusqu'à  moitié  de  sa  hauteur;  cette 
partie  ramollie  de  la  pariétale  est  à  peine  visible  quand  les 
circonvolutions  sont  accolées  ;  en  suivant  le  foyer  jusqu'en 
bas,  on  voit  qu'il  n'atteint  pas  la  scissure  de  Syivius  elle- 
même. 

Coupe.  On  pratique  une  coupe  verticale  et  transversale  de 
rhémisphère  passant  juste  par  le  milieu  du  foyer,  pour  voir 
la  profondeur  qu'atteint  le  ramollissement  :  la  partie  désagré- 
gée dépasse  légèrement  la  limite  de  la  substance  grise,  'vers 
les  parties  supérieures  du  foyer;  mais  en;bas,  elle  «est  reliée 
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par  un  espace  pointillé  en  rouge,  à  un  petit  foyer  plsiforme 
flitué  dans  la  substance  blanche  qui  correspond  aux  parties 
les  plus  déclives  du  lobule  du  pli  courbe.  Enfin,  il  existe  une 
jpetite  tacbe  rouge,  comme  bémorrbagique,  tout  à  fait  super- 
ficielle, sans  désagrégation  apparente,  surl'insula,  sur  le  pro- 
longement du  sillon  de  Rolande.  Il  n'existe  aucun  foyer,  au- 
cune coloration  anormale,  ni  diminution  de  consistance  dans 
les  noyaux  centraux  de  cet  hémisphère  gauche. 

46.  Byperlro^ie  da  foie  avec  «elérose  et  détpénérescence 
graissense;  par  M.  J.  Langlebert,  iaterne  des  hôpitaux. 

L...,  âgé  de  29  ans,  représentant  d'une  maison  faisant  le 
commerce  des  vins,  est  entré  le  9  janvier  à  la  Maison  de  Santé 
(service  de  M.  Ed.  Labbé).  Ce  malade,  dont  le  père  était  alcoo- 
lique. Test  également  lui-môme  depuis  longtemps;  il  boit 
quelquefois  jusqu'à  o  et  6  litres  de  vin  dans  une  journée  et, 
depuis  deux  ans  déjà,  il  est  atteint  de  tremblement;  il  a  con- 
tracté de  plus,  en  1873,  une  syphilis  grave  et  Ton  voit  sur  la 
peau -des  cicatrices  de  pustules  d'ecthyma. 

Nous  n-avons  pu  recueillir  aucun  renseignement  sûr  le  dé- 
but et  la  marche  de  Taffection,  le  malade  étant  entré  en  état 
de  subdelirium  et  complètement  incapable  de  répondre  à  nos 
questions  :  les  quelques  détails  que  nous  avons  pu  donner 
SUT  «es  antécédents  nous  ont  été  fournis  par  un  parent  qui 
n'avait  pas  vu  cet  homme  depuis  plus  de  deux  ans. 

\Oja»tUr,  En  examinant  le  malade,  on  remarque  d'abord 
un  œdème  assez  marqué  des  membres  inférieurs  ainsi  que 
des  parois  de  l'abdomen  sur  lesquelles  la  pression  du  doigt 
laisse  une  empreinte.  La  face  est  également  bouffie.  Les  con- 
jonctives ont  une  teinte  jaunâtre  et  la  peau  du  corps  est  elle- 
même,  colorée  en  jaune,  mais  à  un  très- faible  degré.  Le  ma- 
lade est  en  état  de  subdelirium  et  on  ne  peut  tirer  aucun 
renseignement  de  ses  réponses,  ses  mains  sont  un  peu  agitées 
et  il  y  a  quelques  soubresauts  de  tendons. 

Sur  les  parois  abdominales  et  en  particulier  du  côté  droit 
existe  un  développement  notable  des  veines  sous-cutanées: 
En  palpant  le  ventre  on  sent  au-dessous  des  fausses  côtes 
dans  l'hypochondrè  droit  une  masse  dure,  unie,  résistante, 
descendant  presque  jusqu'à  la  crête  iliaque;  on  sent  égale- 
ment le  foie  dans  la  région  onabilicale  et  dans  tout  l'hypochon- 
drè gauche.  Ce  foie  énorme,  produit  une  voussure  très-mar- 
:quée. de  toute  la  partie  droite  de  l'abdomen;  il  est  aussi  très- 
iacile  d'en  .reconnaître  le  bord  antérieur  et  inférieur  qui  est 
net'et  .tranchant. Xa  pression  exercée  sur  la  région  hépatique 
est  douloureuse;  il  en  est  de  même  quand  on  appuie  forte- 
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ment  sur  la  région  lombaire.  La  percussion  donne  des  résul-* 
tais  analogues  à  ceux  de  la  palpation^  on  constate  ainsi  que 
le  foie  remonte  dans  le  thorax  à  une  certaine  hauteur,  qu'il  y 
a  de  la  sonorité  au-dessous,  de  Tombilic  et  dans  Thypochondre 
gauche,  mais  sans  déplacement  de  cette  sonorité  quand  on 
fait  coucher  le  malade  sur  le  côté  gauche. 

Les  fonctions  digeslives  ne  présentent  rien  de  particulier; 
Tauscultation  du  cœur  ne  fait  percevoir  rien  d'anormal  et  Ton 
n'entend  que  quelques  râles  sibilants  et  de  gros  râles  mu- 
queux  à  la  base  des  poumons.  La  langue  et  la  gorge  sont 
sèches,  la  soif  très -vive.  —  Les  urines  sont  rendues  en  petite 
quantité,  elles  sont  d'un  rouge  foncé  et  laissent  au  fond  du 
verre  un  abondant  dépôt  de  sels  terreui. 

L'acide  nitrique  détermine  une  coloration  verte  caractéris- 
tique, et  il  y  a  en  môme  temps  une  assez  vive  effervescence 
Temp.  M.  37o,6  ;  Temp.  S.  38»,2. 

11  janvier.  L'ictère  s'accentue  davantage,  l'état  général  reste 
le  môme,  l'embarras  de  la  respiration  est  plus  considérable. 
Temp.  M.  37^8;  S.  38^ 

i2  janvier.  La  peau  prend  une  teinte  d'un  jaune  assez  foncé, 
la  nuit  a  été  agitée,  le  subdelirium  et  la  trémulation  des 
membres  supérieurs  sont  plus  prononcés.  Temp.  M.  37®,4  ; 
Temp.  S.  370. 
\3  janvier.  Le  malade  meurt  dans  le  coma. 
Autopsie.—  Le  foie,  considérablement  hypertrophié,  refoule 
le  diaphragme  dans  la  cavité  thoracique,  occupe  tout  l'hypo- 
chondre  droit,  déborde  les  fausses  cotes  de  11  centimètres  et 
descend  jusqu'à  la  crôte  iliaque;  il  remplit  également  la  région 
ombilicale  ainsi  que  Thypochondre  gauche  ;  il  a  quarante  cen- 
timètres de  largeur,  le  lobe  droit  mesure  trente  centimètres 
de  haut,  le  poids  total  est  de  cinq  kilog.  quatre-vingt-dix  gr. 
La  surface  est  parfaitement  lisse  et  d'une  coloration  jaunâtre, 
le  péritoine  est  adhérent  par  places  et  présente  en  ces  en- 
droits une  teinte  laiteuse.  Les  lobules  hépatiques  très-hyper- 
trophiés, se  dessinent  nettement  à  la  superficie  de  l'organe, 
ils  sont  séparés  par  des  tractus  blanchâtres  de  telle  sorte  que 
leur  ensemble  représente  une  véritable  mosaïque.  La  consis* 
tance  est  assez  ferme.  Si  on  déchire  la  substance  hépatique, 
la  surface  des  parties  ainsi  séparées  est  mamelonnée,  ces  ma- 
melons semblent  formés  par  les  lobules  hypertrophiés ,  leur 
forme  est  variable  mai  s  se  rapproche  généralement  de  celle 
d'une  sphère . 

Sur  une  coupe,  on  observe  une  coloration  d'un  jaune  d'or  un 
peu  foncé  et  les  doigts  introduits  dans  l'ouverture  sont  teints 
en  jaune  par  la  bile  qui  suinte  des  parois  de  la  coupe. 
La  vésicule  biliaire  est  normale  et  ne  renferme  pas  de  cal- 
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culs  ;  les  gros  canaux  biliaires  ne  sont  nullement  altérés. 

Uesiomac  est  aplati  sous  le  foie^  sa  muqueuse  est  le  siège 
d'ecchymoses  assez  larges.  La  rate  est  plus  que  doublée  de 
volume  et  difïluente.  Les  reins  ne  sont  pas  augmentés  de  vo- 
lume :  on  voit  sur  la  substance  corticale  une  coloration  jaune 
rougeâtre  disposée  par  petites  plaques  très-rapprochées  ;  les 
pyramides  sont  saines  et  se  distinguent  Irès-netiement  par 
leur  coloration  foncée  de  la  teinte  jaunâtre  de  la  substance 
corticale.  La  cavité  abdominale  ne  contient  que  deux  verres 
environ  de  liquide.  —  Le  cœur  n*est  pas  altéré,  les  poumons 
sont  sains,  il  existe  cependant  un  petit  tubercule  dur,  de  la 
grosseur  d'un  pois  au  sommet  du  poumon  droit.  Les  veines 
et  les  artères  sont  saines. 

Examen  histologiquey  par  M.  Chambard. 

4°  On  constate,  avec  un  faible  grossissement,  que  les  lobules 
hépatiques  sont  en  grande  partie  infiltrées  de  granulations 
graisseuses  et  qulls  ne  sont  plus  distincts  les  uns  des  autres 
comme  à  l'état  normal. 

2<>  Examinées  avec  un  plus  fort  grossissement  les  coupes  mi- 
croscopiques présentent -les  altérations  suivantes  :  espaces- 
portes  interlobulaires*  Ces  espaces  sont  agranjlis,  les  canaux 
biliaires  sont  légèrement  dilatés  et  il  existe  une  sclérose  qui, 
prenant  naissance  dans  ces  espaces,  se  prolonge  jusque  dans 
les  lobules  hépatiques.  —  Lobules  hépatiques.  Ils  sont  affectés 
de  stéatose  caractérisée  par  de  grosses  gouttes  de  graisse  rem- 
plissant les  lobules  hépatiques  et  occupant  la  majeure  partie 
de  la  surface  des  lobules.  On  rencontre  encore  de  petits  ilôts 
irréguliers  formés  par  des  cellules  hépatiques  ayant  subi 
l'atrophie  simple  avec  pigmentation  brune  et  disparition  du 
noyau  ;  il  existe  dans  ces  îlots  de  petits  grains  amorphes  de 
biiiverdine  isolés  ou  réunis  en  chapelets. 

En  résumé,  le  foie  Oifre  les  caractères  de  la  sclérose  ou  hé- 
patite interstitielle  avec  dégénérescence  graisseuse  très-avan- 
cée et  probablement  surajoutée  à  la  sclérose  primitive.  Il  y  a 
également  atrophie  de  certaines  parties  du  lobule  compri- 
mées par  les  parties  voisines,  ainsi  que  par  la  graisse. 
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Séance  du  26  janvier  1877. 
Présidence:  de  M.  Gharcot. 


iV.  Piêvre  typlioid^  dans  le  «ours  d'one  graattlto.--Rétré«ls- 
sement  mitral  ;  par  M.  Golson,  interne  des  hôpitaux. 

Court. . .  Jules,  cbiffonDier,  19  ans,  entre  à  Thôpiial  Gochin 
(service  de  M.  Bugquoy),  le  48  décembre  1876. 

Ce  malade,  atteint  de  point  de  côté  gauche  depuis  huit 
'Ours,  entre  à  l'hôpital  avec  un  malaise  général  et  une  tem- 
pérature de  40®.  Il  tousse  depuis  huit  jours  et  rejette  des  cra- 
chats filants  de  consistance  gommeuse. 

L'auscultation  des  poumons  révèle  la  présence  de  râles  si- 
bilants et  ronflants  dans  toute  retendue  des  poumons,  sans 
souffle;—  pas  de  matité  —  Texamen  des  organes  abdominaux 
ne  montre  rien  de  particulier,  constipation  opiniâtre. —  Huile 
de  ricin,  30  grammes.  On  porte  le  diagtfostie  de  bronchite 
aiguë  généralisée. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  restent  à  peu  près  sta- 
tionnaires.  Cependant  Toppression  diminue,  la  fièvre  tombe, 
et  la  température  ne  s*élève  pas  au-dessus  de  39<»  avec  rémis- 
sions matinales  de  un  degré  très-régulières.  —  On  donne 
successivement  du  sulf»te  de  quinine,  puis  du  Kermès. 

21  décernée.  Le  malade  est  pris  de  céphalalgie,  d'éblouisse- 
ments,  de  diarrhée  :  la  pression  éveille  une  légère  douleur 
dans  la  fosse  iliaque  droite,  et  sur  le  dos  on  constate  deux 
taches  rosées  lenticulaires.  On  éloigne  l'idée  d'une  simple 
bronchite  pour  porter  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde.  —  A 
partir  de  ce  moment  et  jusqu'au  15  janvier,  Tafl'ection  suit 
son  cours  normal,  la  température  est  modérée,  dépasse  à 
peine  38»  le  soir,  et  reste  à  37^,8  le  matin  ;  la  céphalalgie  est 
peu  intense,  il  n'y  a  pas  de  délire  ;  on  entend  dans  la  poi- 
trine quelques  râles  sibilants.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné,  la 
diarrhée  est  modérée  ;  il  y  a  une  assez  grande  quantité  de 
taches  rosées,  principalement  sur  le  dos.  En  somme  le  malade 
a  une  fièvre  typhoïde  légère.  On  donne  tous  les  deux  jours 
un  verre  d'eau  de  seclitz,  tous  les  soirs  un  lavement  simple. 
^^  janvier»  Le  malade  entre  en  convalescence,  se  lève,  man- 
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ge,  sans  avoir  présenté  d'autre  complication  qu'une  conjonc- 
tivite double  avec  pustule  sur  rœil  droit. 

Le  1*7  janvier,  la  température  s'élève  à  40».  Le  malade  tousse 
de  nouveau,  sans  point  de  côté,  rejette  une  quantité  considé- 
rable de  crachats  bronchiques  aérés,  mais  légèrement  adhé- 
rents au  fond  du  vase  ;  il  y  a  de  la  submatité  aux  deux  bases, 
des  râles  sous-crépilanls  dans  toute  l'étendue  des  poumons, 
principalement  à  droite;  pas  de  souffle.  Les  phénomènes  de 
congestion  pulmonaire  vont  sans  cesse  en  augmentant  d'in- 
tensité, la  dyspnée  va  jusqu'à  la  suffocation,  et  le  malade  suc- 
combe le  25  janvier  dans  un  état  dyspnéique.  —  La  tempéra- 
ture était  montée  à  40o,6,  et  dans  les  derniers  jours  les  râles 
avaient  fait  place  à  une  respiration  faible,  étouffée,  sans  souf- 
•  fie.  En  avant,  11  y  avait  un  peu  d'exagération  de  la  sonorité. 

Indépendamment  de  ces  symptômes  qui  ont  entraîné  la 
mort,  le  malade  a  présenté  dès  son  entrée  à  l'hôpital  des  si- 
gnes particuliers  du  côté  du  cœur,  —  A  la  pointe,  et  surtout 
dans  la  ligne  axillaire,  on  percevait  un  bruit  de  souffle  sourd, 
prolongé,  commençant  exactement  avec  le  deuxième  bruit  du 
cœur  et  empiétant  sur  le  grand  silence,  rien  pendant  ni  avant 
le  premier  bruit.  A  la  base,  au  niveau  de  l'orifice  aortique,  il 
y  a  un  redoublement  du  deuxième  bruit,  qu'on  ne  perçoit  plus 
au  niveau  de  l'orifice  pulmonaire,  à  cause  du  claquement  plus 
marqué  des  sygmoïdes  de  ce  côté.  Jusqu'à  la  mort,  le  souffle 
du  deuxième  temps  reste  le  même,  son  timbre  seul  a  subi 
quelques  variations  peu  marquées.  — ■  Le  malade  n*a  jamais 
eu  d'affection  rhumatismale,  ses  parents  ne  sont  pas  rhuma- 
tisants. 

Autopsie.  —  Rien  au  cerveau.  —  L(i  péricarde  contient  en- 
viron 60  gr.  de  liquide  citrin  et  une  plaque  laiteuse  située  à 
la  face  postérieure  du  feuillet  pariétal,  pas  d'adhérence  avec 
le  feuillet  viscéral. 

Le  cœur  n'est  pas  volumineux.  Il  n'a  pas  d'hypertrophie  des 
parois,  pas  de  dilatation  des  ventricules,  l'oreillette  gauche  est 
dilatée,  mais  ses  parois  ne  sont  pas  augmentées  d'épaisseur. 
L'expérience  de  Teau  montre  que  les  valvules  aortiques  sont 
suffisantes  ;  elles  sont  saines  ainsi  que  l'aorte. 

Les  valvules  mitrales  sont  allongées,  en  forme  d'entonnoir 
s'enfonçant  dans  le  ventricule  gauche;  ces  valvules  sont  épais- 
sies sans  dégénérescence  calcaire,  elles  ne  sont  pas  rigides 
et  s'appliquent  parfaitement  Tune  contre  l'autre,  ce  qui  mon- 
tre qu'elles  peuvent  s'opposer  complètement  au  retour  du 
sang  du  ventricule  dans  l'oreillette  au  moment  de  la  systole 
ventriculaire.  —  Leurs  bords  sont  soudés  ensemble  et  rétré- 
cissent l'orifice  au  point  qu'il  no  permet  plus  l'introduction 
du  petit  doigt;  l'ouverture  mitrale mesure  à  peine  1  cm.  1/2, 
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les  colonnes  qui  s'y  insèrent  ont  conservé  leur  élasticité. 
Rien  au  cœur  droit. 

Les  deux  plèvres  contiennent  une  assez  grande  quantité  de 
liquide  citrin.  Pas  d'adhérences  pleurales.  Les  poumons  sont 
volumineux,  lourds,  gorgés  de  sang.  Leur  surface  pleurale 
est  recouverte  de  granulations  grisâtres  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis.  Des  coupes  pratiquées  dans  les  différents 
sens,  laissent  échapper  du  sang  noirâtre  en  abondance  et 
font  découvrir  de  grandes  quantités  de  granulations  grisâtres, 
analogues  à  celles  qu'on  voit  sous  la  plèvre,  très-dures,  criant 
sous  le  scalpel  et  disséminées  dans  toute  rétendue  des  deux 
poumons.  Nulle  part  il  n'y  a  de  tubercules  en  voie  de  ramol- 
lissement. Le  sommet  des  deux  poumons  est  emphysémateux. 

Le  péritoine  contient  une  petite  quantité  de  liquide  ascilique 
citrin,  mais  on  n'y  rencontre  nulle  part  de  granulations  tu- 
berculeuses, pas  de  brides  péritonéales.  Les  ganglions  mésenr- 
iérîQtces  sont  tuméfiés,  mais  non  ramollis.  Vinteslin  est  dis- 
tendu par  des  gaz  ;  au  voisinage  de  la  valvule  iléo-cœcale,  les 
plaques  de  Peyer  font  saillie  à  la  surface  de  l'intestin  ;  elles 
ont  une  coloration  rosée,  sont  épaissies,  indurées,  cependant 
elles  ne  présentent  pas  de  trace  d'ulcération  ni  de  cicatrisa- 
tion. A  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  et  dans  le  cœcum 
il  y  a  de  nombreux  follicules  clos,  isolés,  saillants  à  la  surface 
de  la  muqueuse,  quelques-uns  obiliqnées  à  leur  centre  pa- 
raissent avoir  subi  un  travail  d'ulcération  et  de  cicatrisation. 
—  La  rate  est  augmentée  de  volume,  molle,  diffluente  ;  elle 
présente  à  sa  surface  et  dans  son  intérieur  de  nombreuses 
granulations  grisâtres,  qui  ont  une  analogie  parfaite  avec 
celles  qu'on  a  trouvées  dans  les  poumons.  —  Rien  dans  les 
autres  organes. 

RÉFLEXIONS  :  1°  Les  signes  de  catarrhe  pulmonaire  géné- 
ralisé qu'on  a  observés  à  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  concor- 
dent parfaitement  avec  l'idée  d'une  poussée  granuleuse. 

2®  La  fièvre  typhoïde,  dont  les  lésions  intestinales  prouvent 
l'existence,  a  enrayé  momentanément  la  marche  de  la  tuber.- 
culose  aiguë  qui  a  pris  un  nouvel  essor  au  moment  de  la  con- 
valescence . 

3»  Ce  malade  offre  un  exemple  de  rétrécissement  milral, 
type  caractérisé  par  un  bruit  de  souffle  diaslolique  à  la  pointe. 
Sans  insuilisance. 

i  8.  Ulcérât  ion  cancérense  de  l'œsophage;  eominiinlcation  avec 
la  plèvre  droite  )  par  M.  Bouveret,  interne  des  hôpitaux. 

X. . . ,  50  ans.  —  Pas  d'antécédents  à  noter.  Entré  à  l'hôpital 
des  cliniques,  le  9  novembre.  —  Il  est  malade  depuis  six  mois 
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environ.  Le  début  de  sa  maladie  est  assez  obscur  et  marqué 
seulement  par  une  certaine  gène  à  avaler.  Cette  dysphagie 
augmente  peu  à  peu  :  les  aliments  solides  passent  bientôt  dif- 
ficilement, et  souvent  sont  rejetés  par  des  vomissements.... 
vomissements  alimentaires  seulement,  sans  autre  caractère, 
jamais  de  sang  mêlé  aux  aliments.  —  Au  moment  de  l'entrée 
à  l'hôpital,  les  liquides  passent  facilement,  et  la  dysphagie 
n'existe  encore  que  pour  les  aliments  solides.  Un  peu  d'amai- 
grissement et  de  perte  des  forces,  lisploration  avec  les  boules: 
seule,  la  plus  petite  boule  de  la  série  peut  franchir  le  rétrécis- 
sement qui  se  trouve  à  37  centim.  environ.  L'exploration  est 
répétée  un  certain  nombre  de  fois,  et,  chaque  fois,  on  constate 
une  série  de  rétrécissements  spasmodiques,  de  siège  variable, 
mais  dont  le  plus  marqué  occupe  généralement  la  partie  su- 
périeure de  l'œsophage,  immédiatement  au-dessous  du  la- 
rynx. 

Cependant,  les  vomissements  persistent  ;  le  dépérissement 
s'accentue  de  jour  en  jour  et  la  déglutition  des  liquides  com- 
mence à  devenir  difficile.  Soupçonnant  une  lésion  organique 
de  l'extrémité  inférieure  de  l'œsophage,  M.  Broga  cesse  les 
explorations.  Jusqu'alors,  le  passage  de  la  petite  boule,  di- 
latant mécaniquement  le  rétrécissement,  rendait  la  dégluti- 
tion plus  facile  pendant  deux  ou  trois  jours. 

^janvier.  Trois  semaines  environ  après  le  dernier  cathété- 
risme,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  thoraciqueà  droite. 
Un  peu  de  dyspnée  ;  quelques  quintes  de  toux.  Expectoration 
abondante  ;  muqueuse  avec  quelques  points  légèrement  vis- 
queux et  jaunâtres.  Matité  dans  le  tiers  inférieur  du  thorax, 
à  droite  et  en  arrière,  en  avant,  sonorité  thoracique  normale. 
Les  jours  suivants,  les  signes  d'une  pleuro-pneumonie  se  ca- 
ractérisent de  plus  en  plus.  —  Le  12  janvier,  la  matité  remonte 
jusqu'à  la  crête  de  Tomoplate  ;  mais  cependant,  en  avant,  la 
sonorité  reste  toujours  normale,  du  sommet  jusqu'à  la  base 
du  thorax.  L'expectoration  est  toujours  très-abondante;  mu- 
queuse mêlée  de  nombreux  crachats  sucre  d'orge.  Broncho- 
égophonie  en  arrière,  avec  râles  crépitants  nombreux  dans 
les  grandes  inspirations,  vers  la  partie  supérieure  de  la  zone 
de  matité. 

14  et  1 5  yâJ^îtîi^r.  Aggravation  des  symptômes  observés  : 
dyspnée  considérable,  40  à  50  respirations  ;  accès  de  suffoca- 
tion pendant  la  nuit.  Pouls  fréquent,  120,  130,  petit,  intermit- 
tent et  irrégulier.  Les  bruits  pulmonaires  gênent  l'ausculta- 
tion de  la  région  précordiale.  Teinte  cyanosée  de  la  face  et 
des  extrémités.  Le  17,1e  malade  succombe  aux  progrès  de 
l'asphyxie.  Notons  que  la  déglutition  des  liquides  fut  pos- 
sible, quoique  déjà  gênée  depuis  longtemps,  jusqu'aux  der- 
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niers  moments  :  le  malade  prenait  un  litre  de  lait  par  jour  et 
un  peu  de  vin.  Rien,  dans  les  caractères  de  Texpectoralion  non 
plus  que  dans  ceux  des  vomissements  ne  peut  faire  soupçon- 
ner la  nature  de  la  pleuro-pneumonie,  cause  de  la  mort. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  plèvre  droite,  écoulement 
d'une  notable  quantité,  deux  litres  environ,  d'un  liquide  bru- 
nâtre, d'une  odeur  forte  de  vin  et  de  lait  aigri,  mêlé  dune 
grande  quantité  de  grumaux  blanchâtres.  Adhérences  pleu- 
rales dans  les  deux  tiers  supérieurs  de  la  cavité,  développées 
surtout  en  avant.  Plèvre*  médiastine  et  diaphragmatique 
couvertes  de  fausses  membranes  gris-jaunâtres  ;  mélange  de 
pus  et  de  fibrine.  Par  propagation,  péricardite,  deux  cuille- 
rées de  liquide  louche  dans  le  péricarde;  fausses  membranes 
étendues  sur  les  deux  feuillets  ;  langue  de  chat  en  plusieurs 
points.  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est  réduit  en  une 
sorte  de  bouillie  gr^s  brunâtre  dans  ses  parties  centrales  : 
l'écorce  périphérique  présentait  les  caractères  des  hépatisa- 
tions  rouge  et  grise.  Au  centre  de  la  partie  ramollie  et  friable, 
cavité  sinueuse,  à  parois  anfractueuses  qui,  d'une  part,  s'ouvre 
sur  la  face  inférieure  du  lobe  dans  la  cavité  pleurale,  et, 
d'autre  part,  remonte  en  arrière  vers  l'œsophage  avec  lequel 
elle  communique  à  travers  un  noyau  carcinomateux  ulcéré. 
Lobes  supérieur  et  moyen  engoués.  Vive  hypérémie  des 
bronches  correspondantes.  A  gauche,  bronchite  et  congestion 
du  parenchyme,  surtout  du  lobe  supérieur. 

Abdomen,  En  arrière  de  l'estomac,  entre  le  pancréas  et  la 
face  inférieure  du  lobe  gauche  du  foie,  est  une  énorme  tu- 
meur cancéreuse^  dépassant  le  volume  du  poing,  présentant 
tous  les  caractères  macroscopiques  de  l'encéphaloïde.  Par  le 
raclage,  on  y  trouve  les  éléments  ordinaires  des  tumeurs 
cancéreuses;  des  coupes  faites  sur  des  parties  durcies  ont 
démontré  qu'il  s'agit  bien  d'un  cancer.  Cette  tumeur  est  très- 
adhérente  à  la  face  inférieure  du  foie;  1res- adhérente  égale- 
ment à  la  tête  du  pancréas,  presque  complètement  envahie. 
Prolongement  de  cette  masse  cancéreuse  à  travers  l'orifice 
œsophagien  du  diaphragme  dans  le  médiastin  postérieur.  In- 
filtration carcinomateuse  des  parois  de  l'œsophage  :  à  trois 
cent,  au  dessus  du  cardia,  gros  noyau  carcinomateux  déve- 
loppé dans  les  parois  de  cet  organe,  long  de  5  ou  6  cent., 
ramolli  dans  ses  parties  centrales,  et  ulcéré  en  deux  points. 
Première  ulcération  postérieure  toutà-fail  au-devant  de  la 
colonne  vertébrale  et  s'ouvrant  directement  dans  la  cavité 
pleurale.  Deuxième  ulcération,  s'ouvrant  dans  la  cavité  dont 
est  creusé  le  lobe  inférieur  du  poumon. 

L  estomac  est  sain  jusqu'à  3  ou  4  centim.  du  cardia.  A  ce 
niveau,  adhérence  de  la  paroi  postérieure  avec  la  tumeur; 
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envahissement  de  la  paroi  ;  ulcération  carcinomateuse  de  2  à 
3  centim.  ;  hypérémie  veineuse  confluente  autour  du  cardia. 

L'orifice  cardiaque  est  perméable  :  on  y  introduit  le  petit 
doigt,  mais  avec  un  peu  de  résistance.  La  cavité  de  l'estomac 
contient  une  grande  quantité  de  liquide  analogue  à  celui  que 
contenait  la  plèvre  droite.  —  Foie  volumineux,  mais  tout-à- 
fait  sain,  sauf  Tadhérence  de  la  tumeur  à  la  face  inférieure  du 
lobe  gauche.  Rate  petite,  ratatinée;  adhérences  multiples  qui 
la  fixent  à  la  paroi  abdominale.  Heins  sains. 

Pas'de  cancers  secondaires  dans  aucun  organe. 

Colonne  vertébrale  :  sorte  d'exostose  saillante.développée  au- 
devant  de  la  première  lombaire,  en  arrière  de  la  tumeur,  mais 
sans  adhérence  avec  le  tissu  carcinomateux.  Du  reste,  le  tissu 
osseux  des  corps  vertébraux  est  tout-à-fait  sain, 

RÉFLEXIONS.  1°  La  tumeur  principale,  très-volumineuse, 
est  située  entre  le  foie  et  le  pancréas.  Adhérente  aux  deux 
organes.  Il  est  probable  cependant  que  le  point  de  départ  de 
la  tumeur  a  été  le  pancréas.  2°  Cette  tumeur,  née  dans  l'abdo- 
men, s'est  cependant  développée  du  côté  du  médiastin  et  tous 
les  troubles  fonctionnels  observés  l'ont  été  du  côté  de  l'œso- 
phage. 3®  Le  cathétérisme  a  pu  être  la  cause  éloignée  de  la 
perforation,  mais  non  la  cause  directe,  puisque  la  dernière 
exploration  datait  de  trois  semaines,  lors  des  accidents  de  la 
perforation.  4°  Cette  perforation,  établissant  deux  larges  com- 
munications entre  la  cavité  pleurale  et  le  parenchyme  pul- 
monaire, s*est  manifestée  par  des  symptômes  insidieux  :  on 
put  croire  à  une  pleuro-pneumonie  subaiguë,  au  moins  dans 
les  premiers  jours.  ^'^  La  cavité  centrale  creusée  dans  le  lobe 
inférieur  ne  communiquait  pas  avec  les  bronches  :  en  sorte 
que  l'expectoration  n'a  jamais  présenté  de  caractères  autres 
que  ceux  d'une  pneumonie.  6<^  Quoique  la  plèvre  communi- 
quât largement  avec  l'œsophage,  cependant  il  n'y  eut  pas  de 
signes  de  pneumothorax. 

i9.  IVéerose  du  caleaMéan.  •—  liympliaBglte  à  forme  gangre- 
neuse. —  Hort;  par  M.  Lsbegq,  interae  des  hôpitaux. 

H. . .  X. . .,  quarante-deux  ans,  entre  au  mois  de  décembre 
dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  à  THô'tel-Dieu,  salle  Sainte- 
Marthe,  n»  4.  —  Gel  homme  annonce  que,  depuis  longtemps, 
il  souffrait  d'une  douleur  fixe  au  talon  gauche.  Deux  mois 
avant  d'entrer,  un  abcès  se  forme.  Au  moment  de  son  entrée, 
on  constate  un  foyer  purulent,  allant  vers  le  calcanèum,  et 
une  fusée  purulente  allant  vers  la  bourse  séreuse  du  tendon 
d'Achille.  Un  drain  y  est  passé.  Un  stylet,  introduit  dans  les 
trajets  purulents,  tombe  sur  une  surface  osseuse.  Celle-ci 
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n'appartient  ni  au  cuboïde,  ni  à  Tastragale,  ni  au  scaphoïde. 
car  la  pression  sur  ces  os  est  indolore  ;  mais  au  calcanéum, 
qui  est  douloureux  dans  toute  sa  face  externe.  De  plus,  nous 
savons  que  les  maladies  de  Tastragale  se  portent  plutôt  vers 
le  périoste  en  dehors  ou  du  tibia  en  dedans.  Au  moment  de 
rentrée  du  malade,  le  stylet  ne  permet  pas  de  constater  un 
sillon  nettement  formé.  II. tombe  sur  une  surface  dure,  dénu- 
dée, immobile.  Il  y  a  un  mois  seulement,  oa  constate  la  for- 
mation du  sillon  d'élimination,  et  la  mobilité  du  séquestre. 

Z  janvier.  M.  Le  Dentu  se  propose  d'enlever  l'os  malade, 
mais  il  est  arrêté  par  une  légère  inflammation  de  la  plaie,  de- 
venue douloureuse. 

5  janvier.  Inflammation  plus  vive.  Empâtement  et  douleur 
profonde  au  mollet,  ressemblant  à  une  phlébite  ou  une  an- 
gioleucite  profondes.  Pas  de  ganglions  inguinaux  douloureux. 
Etat  général  moins  bon.  Fièvre  irrégulière.  Délire  léger  la 
nuit.  Diarrhée  consi'dérable.  Le  matin,  les  paupières  sont  tu- 
méfiées, et  l'on  constate  une  quantité  notable  d'albumine  dans 
l'urine.  En  présence  de  cet  état,  il  n'est  plus  possible  de 
songer  à  une  intervention  active. 

\^  janvier.  Délire  la  nuit,  insomnie  complète.  Langue  sèche. 
Secousses  musculaires.  Diarrhée.  Jambe  tuméfiée  jusqu'au 
haut  de  la  cuisse.  Une  lymphangite  très -manifeste  apparaît 
dans  toute  la  longueur  du  membre  inférieur.  Albuminurie, 
d'un  mauvais  présage,  et  que  l'on  peut  rattacher  ou  à  une 
néphrite  interstitielle  ou  à  une  dégénérescence  amyloïde,  en 
raison  de  la  suppuration  prolongée. 

\2  janvier.  Etat  général  mauvais,  abattement,  délire  la  nuit, 
diarrhée. 

Dos  du  pied  plaque  gangreneuse,  qui,  incisée,  laisse  voir 
à  nu  le  squelette  du  tarse. 

13  janvier.  Même  état;  affaiblissement.  Cuisse  couverte  de 
larges  marbrures  gangreneuses. 

\k  janvier.  Mort. 

Autopsie.  Calcanéum.  —  Séquestre  long  de  4  cent,  sur  3 
de  large,  situé  à  la  partie  postérieure.  Sillon  d'élimination 
complet  partout,  bien  que  ne  datant  que  de  trois  ou  quatre 
mois  au  plus.  Poumons  sains.  Rien  à  noter  dans  les  autres 
viscères. 

La  partie  intéressante  de  cette  observation  est  l'apparition 
rapide  d'une  large  gangrène  envahissant  tout  un  membre  en 
trois  jours,  sous  l'influence  d'un  état  général  mauvais,  et  de 
deux  maladies  des  viscères  :  néphrite  interstitielle  avec  albu- 
minurie, et  cirrhose  du  foie. 

Examen  du  foie  et  des  reins,  par  M.  Longuet,  au  laboratoirç 
de  l'Hôtel-Dieu. 
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Reins.  La  substance  centrale  (pyramidale)  est  saine  :  dans 
quelques  tubes  cependant  on  trouve  des  globules  rouges  san- 
guins. La  substance  corticale  est  le  siège  d'une  légère  inflam- 
mation portant  sur  les  éléments  épithéliaux  principalement. 
(Etat  granuleux  et  trouble  des  cellules  épithéliales.  Oblitéra- 
tion de  la  lumière  des  canaux  par  des  débris  cellulaires). 
Dans  beaucoup  de  canaux  on  trouve  des  globules  du  sang 
rouges  et  blancs.  Le  tissu  interstitiel  est  légèrement  irrité, 
mais  il  n'y  a  p^s  de  népbrite  interstitielle  proprement  dite. 
Pas  de  dégénérescence  graisseuse,  amyloïde  ou  autre. 

Foie.  Congestion  simple  du  foie.  Les  vaisseaux  sont  rem- 
plis de  sang,  et  ne  se  sont  pas  vidés.  Il  y  a  un  peu  d'épaissis- 
sement  du  tissu  conjonctif  autour  des  vaisseaux  sanguins  et 
des  canaux  biliaires,  ce  qui  répond  à  un  commencement  de 
sclérose. 

20.  Enchondrome  primitif  de  la  glande  sous -maxillaire;  par 

M.  G.  de  Marignag,  interne   des  hôpitaux. 

Joséphine  D . . . ,  22  ans,  domestique,  entre  le  20  janvier  1877 
dans  le  service  de  M.  Théophile  Angkr,  à  Lourcine. 

Pas  d'antécédents  de  famille,  ni  d'antécédents  personnels. 
Il  y-  a  six  ans,  à  Tâge  de  16  ans,  la  malade  s'est  aperçue  pour 
la  première  fois  de  l'existence  d'une  petite  tumeur,  roulant 
sous  le  doigt  et  siégeant  au  niveau  de  la  glande  sous-maxil- 
laire gauche.  Elle  parait  être  restée  stationnaire  assez  long- 
temps ;  mais  depuis  trois  ans  la  tumeur  qui  était,  d'après  la 
malade,  environ  de  la  grosseur  d'une  noisette  a  augmenté  de 
volume  d'une  manière  graduelle  et  continue  ;  ainsi  lorsque 
M.  Th.  Anger  vit  pour  la  première  fois  la  malade  en  octobre 
1876,  la  tumeur  était  notablement  moins  grosse  qu'au  moment 
où  la  malade  s'est  décidée  à  se  laisser  opérer. 

Blat  à  Titrée  à  l'hôpital.  ^  La  maldide  présente  un  aspect 
vigoureux;  elle  a  toujours  joui  d'une  santé  excellente.  On 
aperçoit,  sous  la  branche  horizontale  du  maxillaire  inférieur, 
du  côté  gaucbe,  une  grosseur  assez  volumineuse,  envahissant 
.toute  la  partie  latérale  de  la  région  sus-hyoïdienne,  allant  de- 
puis l'angle  du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  3  ou  4  décimètres 
de  la  symphyse  du  menton.  Elle  proémine  un  peu  plus  lors- 
que la  malade  porte  la  tète  en  arrière  que  lorsqu'elle  la  pen- 
che en  avant.  La  peau  est  complètement  intacte,  elle  n'est  pas 
adhérente  et  on  peut  la  faire  glisser  assez  facilement  sur  la 
tumeur.  A  la  palpation  on  sent  une  tumeur  mobile,  légèrement 
mamelonnée,  d'une  consistance  assez  ferme,  mais  un  peu 
plus  marquée  en  certains  points  qu'en  d'autres.  Elle  a  une 
forme  allongée  à  grand  axe  parallèle  au  bord   inférieur  du 
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maxillaire,  qu'elle  cache  légèrement  lorsque  la  tête  est  flé- 
chie, mais  que  Ton  peut  sentir  dans  toute  son  étendue  lors- 
qu'elle est  portée  en  arrière.  En  Introduisant  un  doigt  dans 
Tintérieur  delà  houche,  on  ne  sent  aucune  déformation  appré- 
ciable du  plancher,  et  il  semble  que  la  tumeur  est  assez  éloi- 
gnée du  doigt  ;  ce  n'est  qu'en  lui  imprimant  des  mouvements 
depuis  l'extérieur  qu'on  arrive  plus  ou  moins  à  la  délimiter. 
Cette  tumeur  n'a  jamais  causé  à  la  malade  la  plus  petite  dou- 
leur ni  la  moindre  gêne  dans  la  mastication.  Les  mouvements 
du  cou  sont  complètement  libres.  Ce  n'est  qu'en  voyant  l'aug- 
mentation continue  de  cette  grosseur  que  la  malade  s'est  dé- 
cidée à  se  faire  opérer.  Le  siège  de  cette  tumeur,  l'absence  de 
ganglions  engorgés  autour  d'elle,  son  développement  exces- 
sivement lent,  les  signes  fournis  par  la  palpation,  l'absence 
totale  de  douleurs  et  le  maintien  du  bon  état  général,  conduir 
saient  M.  Anger  à  admettre  l'existence  d'un  chondrôme  de  la 
glande  sous-maxillaire. 

Opération  le  22  janvier.  Après  avoir  fait  une  incision  le  long 
du  grand  axe  delà  tumeur,  M.  Anger  Ténucléa  facilement; 
cependant  il  dut  couper  à  la  partie  la  plus  interne  et  la  plus 
profonde  le  point  par  où  elle  se  continuait  avec  la  partie  saine 
de  la  glande  sous-maxillaire.  La  cicatrisation  de  la  plaie  s'est 
faite  par  première  intention  et  la  malade  est  sortie  parfaite- 
ment guérie  le  5  février. 

Aspect  macroscopique,  —  La  tumeur  est  environ  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule,  elle  a  un  aspect  mamelonné  très- 
marqué,  les  points  qui,  à  la  palpation,  paraissent  les  moins 
résistants  sont  d'un  aspect  grisâtre  tandis  que  les  autres  sont 
un  peu  plus  blancs.  A  la  partie  interne  on  la  voit  se  continuer 
avec  le  tissu  glandulaire  qui  est  sain.  —  Sur  une  coupe  faite 
selon  le  grand  axe,  on  trouve  une  substance  d'aspect  et  de 
consistance  cartilagineux  ;  en  certains  endroits  on  trouve  des 
parties  un  peu  molles,  tandis  iqu'en  d'autres  on  en  trouve  de 
très-dures,  présentant  un  aspect  laiteux  et  même  au  centre  de 
la  tumeur  se  trouvent  quelques  points  qui  paraissent  coname 
ossifiés,  etprésentant  l'apparence  delà  substance  spongieuse 
des  os.  Sur  la  coupe,  on  voit  que  la  tumeur  est  complètement 
enveloppée  par  une  coque  de  tissu  conjonctif,  sauf  à  sa  partie 
interne  où  elle  se  continue  avec  le  tissu  glandulaire. 

Examen  microscopique. — De  nombreuses  coupes  montrent 
que  l'on  a  affaire  à  un  chondrôme  développé  dans  le  tissu 
conjonctif  de  la  partie  externe  de  la  glande  sous-maxillaire. 
Dans  certains  points  on  trouve  tous  les  caractères  des  chon- 
drômes  hyalins,  dans  d'autres,  ce  sont  au  contraire  ceux  des 
chondro-fibrômes.  Enfin,  dans  les  points  où  se  trouve  le  tissu 
osseux,  le  microscope  montre  l'existence  de  trabéculea  os- 
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seuses.  Quant  au  tissa  glandulaire,  il  a  complètement  disparu 
sauf  à  la  partie  interne  de  la  tumeur,  où  Ton  voit  des  cellules 
cartilagineuses  s'avancer  jusque  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
sépare  les  culs-de-sa.c  glandulaires. 

Si.  TnmeQr  abdominale  liquide  cféveloppéa  rapidement  après 
une  plearé^ie.— Deux  ponctions,  puis  drainage  de  la  poclie. 
—  IVouirelle  pleurésie.  —  Horl  $  par  MM.  les  D^  L.  Henri  Petit, 
el  Chuquet. 

Dup...,  Simon,  64  ans,  courrier  de  poste,  entre  le2  décembre 
1876, à  la  Pitié,  salle  Saint-Louis  numéro  18,  pour  une  tumeur 
siégeant  dans  Thypochondre  droit  et  dont  l'apparition  remonte 
à  un  mois  environ.  Il  y  a  2  mois  le  malade  eut  une  pleurésie 
à  droite  à  la  suite  d'un  refroidissement.  Cette  aiïection  dura 
3  semaines  et  disparut  après  Tapplication  de  deux  vésicatoires. 
Lorsque  le  malade  se  leva  pour  la  première  fois,  11  avait 
maigri  beaucoup  et  sa  femme  et  lui  furent  frappés  de  la  pré- 
sence d'une  grosseur  dans  le  côté  droit.  Rien,  avant  la  pleu- 
résie, n'avait  fait  supposer  son  existence,  si  ce  n'est  peut-ôtre 
un  peu  de  gêne.  A  ce  moment  la  tumeur  était  dure,  indolente  ; 
depuis  elle  augmenta  un  peu,  devint  sinon  sensible,  du  moins 
fort  gênante  et  décida  le  malade  à  entrera  Thôpilal.  —  Ou  ne 
peut  obtenir  de  renseignements  précis  sur  les  antécédents  de 
cet  homme,  çui  a  perdu  presque  totalement  la  mémoire;  il 
croif  se  rappeler  qu'il  a  eu  antérieurement  deux  pleurésies  : 
l'une,  il  y  a  14  ans  et  l'autre  il  y  2  ans  ;  mais  interrogé  à 
plusieurs  reprises,  il  varie  sur  leur  durée,  et  finit  par  dire 
qu'il  ne  sait  plus. 

A  rentrée,  la  tumeur  est  dure,  lisse,  assez  sensible  à  la 
palpation  et  fluctuante.  Elle  se  continue  avec  le  foie,  et 
donne  avec  cet  organe  une  matité  verticale  de  22  centimètres 
au  niveau  de  la  ligne  du  mamelon  droit,  dont  13  au-dessus 
du  rebord  des  fausses  côtes  et  9  au-dessous.  La  limite  infé- 
rieure de  cette  matité  va  jusqu'à  la  ligne  médiane  ;  en  deho^-s 
elle  occupe  tout  l'bypochondre  droit  et  descend  jusqu'à  la 
crête  iliaque.  La  paroi  abdominale  soulevée  par  la  tumeur  est 
un  peu  œdématiée. 

Le  malade  a  une  teinte  ictérique  bien  marquée,  les  urines 
toutefois  ne  renferment  pas  de  matière  colorante  de  la  bile; 
elles  sont  rares  et  contiennent  une  assez  grande  quantité 
d'urates.  Cet  aspect  du  malade,  les  caractères  et  le  siège  de  la 
tumeur  en  particulier,  ses  rapports  avec  le  foie,  son  apparition 
.  ou  plutôt  son  développement  rapide  après  une  pleurésie,  enfin 
le  souvenir  des  faits  analogues  observés  précédemment,  font 
diagnostiquer  un  kyste  bydatique  du  foie.   Les  jours  qui 
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suivent  rentrée,  la  douleur  à  la  palpation  et  même  au  repos, 
une  élévation  permanente  de  la  température,  qui  reste  tou- 
jours au-dessus  de  38®  font  penser  que  le  contenu  du  kyste 
est  devenu  purulent. 

On  garde  quelques  jours  le  malade  au  repos;  on  prescrit  des 
onctions  d'onguent  napolitain  belladonné  et  des  cataplasmes 
loco  dolenii,  et  le  8  décembre  on  fait  une  ponction  dans  la 
tumeur  avec  l'appareil  Potain.  On  retire  1  litre  1/2  d'un  pus 
bien  lié,  rougeâtre,  ne  renfermant  ni  cholestérine,  ni  crochets 
d'échinocoques.  (Examen  microscopique  de  M,  Nepveu,) 

Les  jours  suivants  les  symptômes  fébriles  s'amendèrent ,  la 
température  diminua,  mais  il  survint  au  niveau  de  la  tumeur, 
dans  l'abdomen  et  à  la  peau,  une  hyperesthésie  considérable 
qui  persista  pendant  plusieurs  j  ours;  pas  de  signes  d'Inflamma- 
tion de  la  paroi  abdominale  ;  cataplasmes  laudanisés  et  onguent 
napolitain  belladone. 

Le  liquide  se  reforma  bientôt  et  la  tumeur  reprit  peu  à  peu 
ses  dimensions  premières  ;  elle  devint  même  plus  douloureuse 
qu'autrefois  ;  on  la  ponctionna  de  nouveau  le  22  décembre  à 
l'aide  de  l'appareil  Potain  ;  on  retira  à  peu  près  la  même 
quantité  de  pus;  pas  de  crochets,  mais  bactéries  en  grande 
quantité.  Cette  ponction  soulagea  beaucoup  le  malade;  mais 
le  liquide  se  reproduisit  avec  la  môme  rapidité  ;  les  symptômes 
fébriles  et  la  douleur  reparurent,  et,  le  5  janvier,  M.  Verneuil 
pratiqua  le  drainage  du  kyste  à  l'aide  d'un  gros  trocart  à 
travers  lequel  il  introduisit  une  sonde  en  caoutchouc  rouge 
munie  d'un  sac  de  baudruche  à  son  extrémité  externe  pour 
s'opposer  à  l'entrée  de  l'air  dans  la  poche.  La  sonde  fut 
fixée  à  la  paroi  abdominale  à  l'aide  de  baudruche  et  de 
collodion.  On  pratiqua  ensuite  des  injections  avec  la  liqueur 
de  Labarraque.  Les  jours  suivants  l'état  du  malade  s'améliore 
rapidement,  la  température  baisse  de  nouveau  et  reste  aux 
environs  de  36*»,  avec  de  légères  oscillations;  la  douleur 
diminue  ;  d'abord  le  tube  donne  passage  à  un  liquide  puru- 
lent, mais  peu  à  peu  ce  liquide  se  clarifie,  devient  limpide,  et 
il  finit  par  faire  place  à  une  matière  limpide,  visqueuse. 

L'examen  des  urines,  pratiqué  à  plusieurs  reprises  depuis 
l'entrée,  n'a  jamais  révélé  rien  d'anormal,  elles  sont  ordinai-^ 
rement  claires,  et  de  temps  en  temps  seulement  renferment  des 
dépôts  d'urates,  mais  non  cette  matière  rosée  adhérente 
au  vase  que  M.  Verneuil  a  constatée  très-souvent  chez  les 
individus  atteints  d'une  aflection  hépatique.  On  n'a  point  fait 
leur  analyse  quantitative,  mais  on  a  remarqué  qu'elles  étaient 
certainement  peu  abondantes. 

14,  15  janvier.  Le  malade  accuse  du  malaise.  Le  16  au 
matin  le  thermomètre  marque  39**  3.  On  constate  alors  une 
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pleurésie  à  droite,  avec  épanchement  encore  circonscrit.  En 
même  temps,  de  limpide  qu'il  était,  le  liquide  kystique 
redevient  purulent. 

A  partir  de  ce  moment  l'état  général  s'aggrave;  Taffaiblis- 
sement  devient  tel  qu'il  est  impossible  au  malade  de  se  tenir 
assis  sur  son  lit,  ne  fût-ce  que  pour  un  instant,  la  respiration 
devient  anxieuse  et  fréquente,  le  pouls  ptitit,  et  il  succombe 
enfin  le  <8  janvier  ^ans  l'après-midi. 

Autopsie.—  La  sonde  est  restée  fixée  à  la  paroi  abdominale  ; 
en  enlevant  la  baudrucbe  qui  l'entoure,  on  ne  constate  ni  fusée 
purulente,  ni  ulcérations  périphériques.  A  l'ouverture  de  la 
cavité  abdominale  on  ne  découvre  aucune  tumeur  parlant  du 
foie.  Ce  viscère  est  entouré  de  fausses  membranes  résultant 
de  péritonites  anciennes  ;  il  en  existe  à  la  face  convexe  du  foie, 
il  en  existe  également  à  la  face  concave,  elles  sont  résis- 
tantes et  on  constate  çà  et  là  un  peu  d'infiltration  puru- 
lente dans  leur  épaisseur.  L'adhérence  entre  la  face  inférieure 
du  diaphragme  et  la  face  convexe  du  foie  est  si  intime  qu'on 
ne  peut  séparer  l'un  de  l'autre  ces  deux  organes.  Des  adhé- 
rences unissent  également  le  foie  au  colon,  surtout  au  niveau 
de  rextrémité  droite.  Des  coupes  faites  en  différents  points  du 
viscère  séparé  des  parties  voisines,  le  montrent  absolument 
sain. 

En  suivant  la  direction  de  la  sonde  indiquée  par  des  fausses 
membranes  lisses,  on  arrive  sur  une  tumeur  volumineuse 
occupant  la  partie  profonde  de  l'hypochondre  droit  et  le  flanc 
droit,  qui  est  évidemment  formée  aux  dépens  du  rein. 

Cette  tumeur  est  enlevée  avec  difficulté  de  la  cavité  abdomi- 
nale à  cause  du  travail  inflammatoire  qui  s'est  fait  autour 
d'elle  ;  elle  adhère  au  diaphragme  dans  une  assez  grande 
étendue,  elle  adhère  également  au  foie.  Du  tissu  cellulaire 
épaissi  l'unit  à  la  partie  postérieure  de  la  cavité  abdo- 
minale. Sortie  de  l'abdomen  et  débarrassée  de  ce  qui  ne 
la  constitue  pas  essentiellement,  on  voit  qu'elle  est  formée  par 
le  rein  et  son  atmosphère  cellulo-adipeuse. 

Elle  a  une  longueur  de  19  centimètres,  une  largeur  de  13, 
une  épaisseur  de  7,  sa  forme  est  celle  que  présente  le  rein 
normal,  mais  quadruplé  ou  quintuplé  de  volume.  Il  est  im- 
possible de  séparer  le  tissu  du  rein  d*avec  celui  de  la  capsule 
adipeuse  :  il  s'estfaitlà,parsuitedelapérinéphrite  chronique, 
un  développement  de  tissu  conjonctif  tellement  adhérent  que 
rein  et  capsule  semblent  ne  plus  faire  qu'une  môme  masse.  Il 
faut  en  excepter  cependant  la  portion  située  au  niveau  du  bile; 
là  existe  une  quantité  considérable  de  tissu  adipeux  aumilieu 
duquel  sont  comme  perdus  les  vaisseaux  et  l'uretère. 

Au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  bord  gauche  du  rein. 
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« 

le  tissu  de  Torgane  doublé  de  l'enveloppe,  plus  amincie  que 
dans  les  parties  voisines,  fait  une  saillie  de  la  dimension  d'une 
noix. 

Cette  saillie  qui  a  dû  proéminer  vers  Textérieur,  quand  la 
cavité  du  rein  était  pleine  de  liquide,  s'affaisse  maintenant. 
Si  on  cherche  à  la  déprimer  avec  le  doigl,  le  tissu  qui  la  consti- 
tue se  retourne  vers  la  cavité  du  rein,  la  saillie  se  change  en 
dépression  et  on  perçoit  le  choc  de  deux  corps  durs  qui  ne 
peuvent  être  que  des  calculs. 

La  masse  est  reliée  à  la  paroi  abdominale  par  des  adhérences 
très-considérables  qui  se  sont  faites  sur  un  diamètre  de  4  cen- 
timètres environ.  La  sonde  ayant  un  diamètre  de  8  millimètres 
il  en  résulte  qu'entre  la  paroi  de  la  sonde  et  la  limile  des  ad- 
hérences, il  existe  une  distance  de  plus  de  1  centimètre  d/*2,  ce 
qui  met  bien  en  évidence  les  incontestables  avantages  du  pro- 
cédé employé  par  le  professeur  Verneuil  toutes  les  fois  qu'il 
s'agit  de  déterminer  des  adhérences  péritonéales  enlrela  paroi 
abdominale  et  une  tumeur  liquide  de  l'abdomen  dont  on  veut 
évacuer  le  contenu.  Le  point  exact  par  où  la  tumeur  est  reliée 
à  la  paroi,  correspond  à  l'union  du  b  jrd  convexe  avec  la  face 
antérieure  du  rein  et  dans  le  tiers  inférieur. 

Sectionnée  yerlicalement  dans  son  milieu  et  dans  le  sens  de 
la  largeur,  la  tumeur  présente  l'aspect  suivant  : 

Elle  est  formée  dans  toute  son  étendue  de  cavités  de  la  di- 
mension moyenne  d'un  œuf  de  pigeon,  en  nombre  égal  à  celui 
des  cavités  du  rein  c'esl-à-dîre  qu'il  en  existe  1*4  ou  15  environ. 
Chacune  de  ces  cavités  est  tapissée  par  une  membrane  rou- 
geâtre,  lisse  dan<î  la  plus  grande  partie,  tomenleuse,  noirâtre 
et  comme  ulcérée  par  places.  Elle  est  séparée  de  la  cavité  voi- 
sine par  une  cloison  très-forte,  offrant  la  dureté  du  tissu  con- 
jonctif,  d'une  épaisseur  de  3  à  4  millimètres  ;  une  épaisseur 
plus  considérable  de  tissu  sépare  la  cavité  de  la  périphérie  du 
rein,  elle  a  en  gé'néral  5  ou  6  millim.  et  par  places  i  centimètre. 
Ces  cavités  sont  formées  parautant  de  calices  dilatés  s'ôuvrant 
dans  le  bassinet  par  un  orifice  de  8  à  10  millim.  de  diamètre, 
recouvert  également  d'une  membrane  rougeâtre  et  lisse,  ulcé- 
rée en  certains  points. 

Dans  deux  de  ces  cavités,  il  existe  un  calcul.  L'un  d'eux,  de 
la  dimension  et  de  la  forme  d'une  balle  prussienne,  était  dans 
une  des  cavitéssupérieures;  il  avait  été  iragmeutéen  plusieurs 
parties.  Le  morceau  le  plus  volumineux,  très-dur,  présentait 
une  cavité  centrale.  La  réunion  de  tous  les  débris  trouvés  était 
loin  de  former  un  volume  semblable  à  celui  qu'annonçait  le 
plus  gros  des  fragments.  L'autre  calcul  était  d'un  volume  égal 
mais  plus  irrégulier. 
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La  sonde  pénètre  dans  une  des  cavités  les  plus  grandes  de 
la  partie  inférieure. 

Le  bassinet  n'est  pas  très-volumineux;  il  aune  longueut-de 
six  à  sept  centimètres.  Il  est  recouvert  d'une  membrane  ana- 
logue à  celle  des  calices. 

Dans  le  bassinet  et  les  calices  on  trouve  cent  grammes  environ 
de  pus  ressemblant  à  de  la  boue  très-foncée,  exhalant  peu 
d'odeur.  La  sonde  donnait  un  libre  écoulement  au  liquide  de 
toutes  les  cantés;  or,  comme  il  n'existait  aucune  ouverture 
dans  les  parois,  il  est  logique  d'admettre  que  le  liquide  tombait 
d'abord  dans  le  bassinet  et  pénétrait  ensuite  dans  la  cavité  qui 
recevait  le  tube  ;  de  là  11  s'écoulait  au  dehors. 

Quant  au  tissu  du  rein,' \\  n'en  existe  plus  qu'une  mince 
coque  enveloppant  tout  l'ensemble  du  calice  dilaté;  on  n'y 
trouve  plus  de  traces  de  substance  corticale  ni  de  substance 
médullaire  et  il  est  môme  impossible  à  l'œil  nu  de  faire  la  part 
dd  rein  et  de  l'enveloppe  celluleuse.  En  remontant  dans  Yure* 
tire  à  partir  de  la  vessie,  avec  un  stylet  fîu,  on  trouvait  à  l'u- 
nion du  tiers  inférieur  avec  les  deux  tiers  supérieurs  un  point 
impossible  à  franchir.  En  prenant  l'uretère  par  en  haut,  le 
môme  obstacle  se  rencontrait.  Il  existait  donc  là  une  oblitéra- 
tion. En  ouvrant  l'uretère,  on  trouve,  en  ce  point,  absence 
complète  de  cavilé,  et  un  tissu  grisâtre  présentant  les  traces 
d'une  inflammation  qui  n'est  pas  encore  très-ancienne.  En 
aucun  point  il  n'existait  de  calcul.  La  tunique  celluleuse  de 
Turetère,  depuis  la  vessie  jusqu'au  bassinet,  est  triplée  en 
épaisseur. 

Le  rein  gauche  est  augmenté  de  volume  ;  il  a  une  longueur 
de  14  centimètres,  il  est  légèrement  graisseux,  ne  renferme 
pas  de  calcul.  L'uretère  qui  en  part  est  absolument  sain.  —La 
vessie  ne  présente  de  particulier  qu'une  exulcération  de  la 
muqueuse  près  de  l'embouchure  de  l'uretère  oblitérée.  La  raie 
est  plus  grosse  que  normalement  ;  la  capsule  est  épaissie  et 
blanchâtre.  —  L'intestin  est  normal. 

Cavité  thoracique,  La  plèvre  droite  est  remplie  entièrement 
•par  un  liquide  louche  où  nagent  des  flocons  de  pus.  Sur  les 
patois  de  la  cavité  pleurale  sont  des  fausses  membranes  qui 
paraissent  anciennes;  elles  sont  comme  villeuses  par  leur  face 
interne  et  tapissées  d'une  couche  de  pus.  Le  poumon  surnage 
le  liquide,  il  n'est  rattaché  par  aucune  adhérence  à  la  cavité 
Ihoracique.  Il  occupe  à  peine  la  moitié  de  son  volume  normal. 
Le  parenchyme  lui-môme  ne  présente  aucune  altération. 

Entre  la  tumeur  abdominale  et  la  cavité  pleurale,  il  n  exis- 
tait aucune  communication;  la  pleurésie,  en  supposant  qu'elle 
ait  été  la  conséquence  de  l'inflammation  développée  autour  de 
la  tumeur,  s'est  donc  faite  par  propagation.  A  gauche,  il  existe 
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de  vieilles  adhérences  unissant  les  feuillets  pleuraux  aa 
sommet  et  à  la  base.  Le  poumon,  sain  d'une  manière  générale, 
offre  à  son  sommet  des  dépressions  qui  semblent  correspondre 
à  de  petites  cavernes  cicatrisées.  Au  milieu  du  tissu  cicatri- 
ciel, il  existe  un  noyau  crétacé  de  la  dimension  d'une  petite 
aveline. 

Le  cœur  est  sain,  sauf  qu'il  existe  un  peu  d'athérome  au  ni- 
veau des  valvules.  La  cavité  encéphalique  ne  présente  rien  de 
particulier. 

SS.  Kétrécissement  et  insuffisance  mi  traie  — Bétréeissement 
et  insuffisance  tricnspidei  par  M.  Charles  Leroux,  interne  des 
hôpitaux. 

Char. . .  Edmond,  24  ans,  entre  vers  le  mois  d'octobre,  dans 
le  service  de  M.  Dumontpallier,  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  pour 
une  affection  cardiaque  de  date  déjà  ancienne.  Ce  malade, 
en  effet,  nous  raconte  que  trois  ou  quatre  fois,  il  a  été  obligé 
d'entrer  à  l'hôpital  pour  de  violents  accès,  consistant  surtout 
en  palpitations,  essoufflement,  œdème  des  membres  inférieurs. 

Dans  ses  antécédents,  Gh...  n'accuse  rien  qui  explique 
l'affection  cardiaque  dont  il  est  actuellement  atteint.  Jamais 
il  n'eut  de  rhumatismes,  jamais  de  fièvres  graves  qui  l'aient 
obligé  à  garder  le  lit. 

•11  ne  sait  à  quoi  ni  à  quelle  époque  rattacher  le  début  de 
sa  maladie.  Depuis  très-longtemps,  il  avait  la  respiration 
courte  et  se  fatiguait  rapidement.  Trois  ou  quatre  fois,  en 
respace  de  plusieurs  années,  il  est  entré  à  l'hôpital  pour  ces 
mômes  accidents  qui,  sous  l'influence  du  repos  et  d'un  trai- 
tement approprié,  disparaissaient  à  peu  près  complètement  ; 
aussi  sortait-il  presque  guéri.  Vers  le  milieu  de  1876,  il  est 
pris  de  palpitations  violentes  et  d'un  œdème  considérable  des 
membres  inférieurs,  ce  qui  l'oblige  de  nouveau  à  entrer  dans 
le  service  de  M.  Dumontpallier. 

Ce  malade  était  donc  depuis  longtemps  dans  la  salle,  lors- 
que nous  l'examinons  dans  les  premiers  jours  de  janvier, 
époque  à  laquelle  nous  constatons  chez  lui,  les  symptômes 
suivants  :  un  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  du 
scrotum  et  des  parois  abdominales,  l'empêche  de  quitter  un 
fauteuil  où  il  reste  nuit  et  jour  ;  le  ventre  est  distendu  par  la 
présence  d'une  assez  grande  quantité  de  liquide  péritonéal; 
la  respiration  est  gênée  ;  le  malade  présente  un  faciès  asphy- 
xique,  les  lèvres  sont  bleuâtres,  les  ailes  du  nez  pincées,  un 
teint  jaunâtre-pâle,  les  conjonctives  offrent  un  reflet  jaune, 
(ictère  hémaphéique);  la  peau  est  sèche  et  écailleuse,  mollasse, 
œdémateuse,  il  semble  qu'il  y  ait  un  certain  degré  d'infiltra-J 
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tioù  généralisée;  les  extrémités  sont  frolde?,violacéeS,  le  pouls 
est  petit,  à  peine  perceptible,  on  constate  des  faux  pas.  A 
Ve^rfimen  du  cœur^  on  trouve  peu  de  déformation  de  la  paroi 
tlioracique  antérieure,  un  frémissement  cataire  très-nettement 
perceptible  à  la  palpation,  et  des  battements  exagérés  de  la 
pointe,  une  augmentation  de  la  matité  dans  la  région  précor- 
diale. 

L'auscultation  démontre  :  1°  un  bruit  de  souffle  systolique 
occupàiit  toute  la  systole  ventriculaire,  rude,  râpeux,  s'enten- 
dant  au  maximum,  au  niveau  de  la  pointe,  se  prolongeant 
non-seulement  dans  Taisselle,  mais  dans  toute  la  région  pré- 
cordiale ;  2<>  un  bruit  de  souffle  diastolique,  commençant  im- 
médiatement après  le  souffle  systolique,  allant  en  augmentant 
d'intensité  et  subissant  un  renforcement  très-net  vers  sa  fin, 
autrement  dit  bruit  de  roulement  et  souffle  présystolique, 
également  rude  et  râpeux.  Il  occupe  la  pointe  et  s'étend  dans 
toute  la  région  précordiale.  Les  lésions  anatomiques  rendent 
bien  compte  de  la  dureté  et  de  l'intensité  de  ces  souffles. 
L'auscultation  des  foyers  du  cœur  droit  ne  fournit  rien  de 
précis  ;  on  trouve  bien  des  bruits  de  souffle,  mais  on  les  rap- 
porte naturellement  au  cœur  gaucbe,  et  en  raison  des  carac- 
tères des  souffles,  on  pense  à  des  lésions  valvulaires  avan- 
cées.-Quant  au  cœur  droit,  on  ne  constate  pas,  à  cette  époque, 
de  signes  caractéristiques  de  lésions.  Toutefois,  à  Tépoque  de 
l'entrée  du  malade,  c'est-à-dire  quatre  à  cinq  mois  auparavant, 
on  a  pu  apercevoir  nettement,  deux  symptômes  importants: 
les  battements  systoliques  des  veines  jugulaires  et  les  soulè- 
vements systoliques  du  foie. 

Dans  les  derniers  jours,  ces  deux  symptômes  n'étaient  plus 
perceptibles.  Les  jugulaires  gonflées,  volumineuses,  offraient 
des  soulèvements  en  rapport  avec  la  gêne  extrême  de  la  res- 
piration ,  plutôt  que  des  soulèvements  systoliques  ;  le  foie 
n'était  plus  perceptible,  vu  l'œdème  des  parois  abdominales 
et  Tascite  considérable.  —  Le  diagnostic  complet  était  donc 
insuffisance  et  rétrécissement  de  la  valvule  mitrale  et  insuf- 
fisance secondaire  de  la  valvule  tricuspide. 

Outre  ces  symptômes,  on  trouvait  une  congestion  pulmo- 
naire très-intense,  une  gène  extrême  de  la  respiration,  aug- 
mentée par  un  épancbement  pleural  à  droite  ;  des  troubles 
dyspeptiques  assez  marqués. 

Les  urines,  rares,  laissent  déposer  des  épithéliums  et  une 
matière  rougeâtre,  rosée,  adhérente  aux  parois  du  vase,  dé- 
signée sous  le  nom  d'acide  rosacique  ;  pas  d'albumine  dans 
les  urines,  sauf  pendant  les  derniers  jours.  L'état  grave  de  ce 
malade  restait  à  peu  près  stationnaire  depuis  quelque  temps 
lorsque,  le  20  janvier,  il  meurt  d'une  syncope. 
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AuTOPSiB.  —  Dans  le  péricarde^  environ  deux  verres  de  li- 
quide séreux;  pas  de  fausses  membranes. —  Le  cœur  (1)  offre 
uue  augmentalion  de  volume  considérable  aux  dépens  des 
oreillettes. 

Cûsur  gauche.  L'oreillette  est  très-dllatée,  ses  parois  sont 
plus  épaisses  qu'à  Télat  normal;  elles  ont  jusqu'à  5  1/^  à  6 
millimètres  d'épaisseur.  Sur  sa  face  externe  on  rencontre 
quelques  petites  eccbymoses.  Sa  face  interne  présente  une 
vaste  plaque  calcaire  d'un  millimètre  d'épaisseur  et  de  plus 
d'un  centimètre  carré  de  superticie,  soulevant  Tendocarde 
qui  la  recouvre  ;  çà  et  là  d'autres  petites  plaques  analogues 
mais  plus  petites  ;  elles  sont  très-nombreuses  au  niveau  de 
Tauricule  et  vers  la  base  des  valvules  ;  quelques  petits  cail- 
lots fibrineux  adhèrent  au  pourtour  de  ces  calcifications. 
Orifice  auriculo-Dentriculaire  gauche*  Vu  par  sa  face  supé- 
rieure il  offre  à  peine  un  pertuis  de  5  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre, bordé  par  la  face  supérieure  des  valves  infiltrées  de 
plaques  calcaires  adhérentes  les  unes  aux  autres  par  leurs 
bords  et  formant  un  petit  dôme  crétifié.  Au  niveau  de  ces 
rugosités  on  voit  des  petits  caillots  fibrineux.  Ventricule 
gauche.  Quelques  plaques  blanches  laiteuses  sur  sa  face  ex- 
terne. Sa  cavité  n'a  pas  augmenté  de  capacité.  Ses  parois  ont 
à  peu  près  leur  épaisseur  normale  ;  l'endocarde  ne  présente 
pas  de  lésion  semblable  à  celles  qu'on  trouve  sur  l'endocarde 
de  l'oreillette.  Les  colonnes  charnues  semblent  moins  volu^ 
mineuses.  Les  cordages  sont  rétractés,  quelques-uns  soudés 
ensemble.  L'orifice  auriculo-ventriculaire,  vu  de  ce  côté,  est 
complètement  déformé  et  rétréci  ;  les  valves  adhérentes  par 
leurs  bords,  immobilisées,  circonscrivent  un  orifice  circulaire 
de  d  millimètres  environ  de  diamètre  et  non  dilatable.  On  ne 
trouve  pas,  sur  la  face  inférieure,  des  valves  de  plaques  cré- 
tacées. En  résumé,  l'orifice  laissé  libre  ne  peut  ni  s'ouvrir,  ni 
se  fermer  davantage,  d'où  rétrécissement  et  insuffisance.  Ori- 
fice aortique  normal.  Une  plaque  laiteuse  au-dessus  d'une 
valve  sigmoïde. 

Cœur  droit.  L'oreillette  droite  présente  une  dilatation  bien 
plus  marquée  que  l'oreillette  gauche.  Ses  parois  plus  épaisses 
qu'à  l'état  normal  ont  au  maximum  3  1/2  à  4  millimètres  d'é- 
paisseur. Sur  l'endocarde  de  l'oreillette  quelques  plaques 
blanches  laiteuses,  mais  pas  de  crélifîcation.  Vorifice  tricus-- 
pide  est  rétréci  ;  les  valves  sont  épaissies,  dures,  adhérentes 
par  leurs  bords,  laissant  entre  elles  un  orifice  triangulaire  de 
13  à  15  millimètres  de  côté  ;  il  n'y  a  aucun  dépôt  calcaire.  Le 
ventricule  droit  présente  une  cavité  et  des  parois  normales. 

(t)  La  pièce  a  été  déposée  au  mueée  Dupuytren. 
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On  retrouve,  va  inférieurement,  ce  môme  orifice  triangulaire; 
les  cordages  sont  immobilisés,  quelques-uns  adhérents  entre 
eux.  L'orifice  de  l'artère  pulmonaire  est  sain.  En  résumé, 
Torifice  auriculO'Ventriculaire  droit  esl  rétréci  et  insuffisant. 
Le  rétrécissement,  toutefois»  est  bien  moins  marqué  que 
pour  le  cœur  gauche.  Les  lésions  sont  également  bien  moins 
avancées. 

Râins  volumineux  ;  CBp9ule  peu  adhérente;  surface  externe 
grossièrement  lobulée.  A  la  coupe,  injection  rouge  violacée  de 
la  substance  médullaire,  coloration  moins  rouge  de  la  substance 
corticale  qui  semble  empiéter  et  comprimer  la  substance  mé- 
dullaire ;  consistance  très-grande  du  tissu  rénal  qut  crie  sous 
le  scalpel.  Foie  augmenté  de  volume,  résistant  à  la  coupe  et 
laissant  écouler  une  grande  quantité  de  sang.  Il  présente  des 
points  rouges  foncés,  entourés  de  parties  grisâtres  ;  c  est  un 
foie  muscade.  HaU  congestionnée,  dure.  Poutâons  congestion- 
nés des  deux  côtés;  un  foyer  de  pneumonie  à  gauche  ;  un  litre 
de  liquide  dans  la  plèvre  droite. 

Remarques.  —  Les  lésions  du  cœur  gauche  «ont  ôvidem- 
meut  fréquentes, mais,  assez  rarement,  elles  atlcigneutun  degré 
aussi  marqué  que  dans  le  cas  actuel  ;  rarement  les  rétrécis*» 
sements  sont  aussi  serrés,  et  on  n'observe  pas  souvent  des 
lésions  aussi  intenses  de  l'endocarde  auriculaire.  Les  plaques 
calcaires  et  un  rétrécissement  aussi  serré  dénotent  une  endo- 
cardite chronique  de  date  ancienne.  Ce  qui  rend  cette  obser- 
vatioD  intéressante,  surtout  au  point  de  vue  anatomo-patlio* 
logique,  oe  sont  les  lésions  concomitantes  du  cœur  droit,  qui, 
elles  aussi,  sont  arrivées  à  un  degré  très-avancé.  Le  rétrécis- 
sement tricuspide  est  par  lui-même  un  fait  rare,  quoiqu'on 
puisse  compter  les  quelques  observations  qui  existent.  Mais, 
quelle  a  été  la  cause  de  ces  lésions  survenant  sur  un  sujet  de 
Î4  ans  ?  Nous  n'avons  pu  en  trouver  une  satisfaisante  ;  pas 
de  rhumatisme,  pas  de  fièvres  graves.  On  ne  peut  songer  à 
une  endocardite  fœtale  :  cette  affection  siège  en  effet  surtout 
sur  le  cœur  droit;  et,  ici,  la  lésion  du  cœur  droit,  en  raison  de 
ses  caractères  et  du  degré  bien  moins  avancé  des  lésions,  ue 
peut  être  que  consécutive  à  celle  du  cœur  gauche. 

En  un  mot,  il  s'agit  d'une  insufïïsance  et  d'un  rétrécissement 
mitral  très^serré,  survenant  chez  un  individu  jeuue>  sans 
cause  appréciable,  et  se  compliquant  ultérieurement  d'un  ré- 
tréclssemeut  avec  insuffisance  tricuspide. 
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^3.  Cancer  des  deux  ovaires,  av€C  cancer  consécutif  du  péri- 
toine et  de  la  plèvre  droite,  sans  aucune  communication 
des  lésions  des  deux,  séreuses  entre  elles  $  par  M.  Boussi, 
interne  des  hôpitaux. 

Back..,  (Reine),  44  ans,  ménagère,  entre  le  22  janvier  1877, 
à  rhôpital  Sainl-Antoine,  salle  Sain  Le- Adélaïde  (service  de 
M.  LancereauîO. 

23  janvier.  Le  matin,  à  la  visite,  on  constate  les  phénomè- 
nes suivants  :  le  faciès  est  amaigri,  les  pommettes  sont  saillan- 
tes, les  yeux  excavés. 

Les  côtes  font  relief.  Les  espaces  intercostaux  sont  dépri- 
més. L'abdomen  est  volumineux  mais,  au  lieu  de  présenter 
la  forme  globuleuse  de  l'ascite  ordinaire,  il  a  la  forme  d'un 
thorax  de  gallinacée  ;  autrement  dit,  il  est  en  carène.  Les  pa- 
rois abdominales  sont  très-œdématiées  ;  mais  les  veines, 
contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  cirrhose,  sont  peu  mar- 
quées. Les  membres  inférieurs  sont  également  œdématiés.  Le 
membre  supérieur  droit  est  aussi  atteint  d'oedème  ;  le  gauche 
n'est  qu'amaigri.  VaMomen  n'est  grossi  que  depuis  cinq  se- 
maines. Son  développement  a  précédé  l'œdème  des  membres 
inférieurs,  celui-ci  l'œdème  du  bras  droit. 

La  malade  est  couchée  sur  le  côté  droit.  Elle  ne  peut  se  dé- 
placer, ni  l'être  facilement.  La  pression  de  la  région  sous-om 
bilicale  provoque  de  la  douleur.  A  la  percussion,  matité  dans 
la  plus  grande  partie  de  l'abdomen.  Cependant  les  rensei- 
gnements fournis  par  ce  mode  d'exploration  sont  peu  précis 
vu  l'œdème  considérable  des  parois  abdominales  et  la  difûcuUé 
de  placer  la  malade  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  foie  parait  avoir  son  volume  normal;  sa  matité  se  confond, 
au  niveau  de  sa  limite  supérieure,  avec  une  matité  absolue 
de  la  région  antérieure  du  poumon  droit. 

La  malade  présente  une  dyspnée  considérable,  mais  elle 
ne  crache  pas  ni  ne  se  plaint  de  points  de  côté.  L'exploration 
physique  révèle  une  matité  complète  avec  absence  du  mur- 
mure vésiculaire  en  avant  et  en  arrière  du  poumon  droit.  Pas 
d'égophonie.  —  Apyrexie  complète.  —  L'examen  du  cœur  est 
négatif. 

Incontinence  d'urine.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  — 
Quoique  jeune  encore,  la  malade  a  vu  ses  règles  supprimées 
depuis  quelques  années.  Cependant  elle  a  eu  cinq  enfants. 
Par  le  toucher  vaginal  on  constate  un  col  petit  et  normal  et 
des  cybales  dans  le  rectum.  Rien  à  noter  du  côté  du  tube 
digestif. 
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Autopsie.  A  l'ouverture  de  rabdomen,  il  s'écoule  dix  litres 
environ  d'une  sérosité  jaunâtre.  Les  deux  ovaires  apparaissent, 
chacun  du  volume  d'une  tête  de  fœtus,  de  chaque  côté  deTu- 
térus.  Ils  sont  allongés  dans  le  sens  vertical  et  lobules.  La 
partie  supérieure  de  Vovaire  droit  est  jaunâtre  et  solide.  A 
l'incision  on  constate  la  présence  d'une  masse  jaune  analogue 
à  de  la  matière  encéphalique  ramollie.  Cette  masse  est  com- 
posée de  plusieurs  lobes.  La  partie  inférieurp  ramollie  laisse 
échapper  un  liquide  puriforme. 

L'ovaire  gauche  est  formée  de  trois  parties.  La  supérieure 
est  solide,  l'inférieure  liquide,  l'intermédiaire  solide  et  liquide. 
Le  liquide  est  également  puriforme,  la  substance  solide  est 
molle  et  jaunâtre  comme  du  côté  opposé. 

Dans  les  deux  ovaires  les  parois  des  poches  purulentes  sont 
tapissées  de  végétations  jaunâtres  de  môme  nature  que  les 
masses  solides.  L'utérus  est  intact.  A  la  partie  antérieure  et 
postérieure  il  existe  quelques  végétations  verruqueuses  du 
péritoine.  Les  detix  trompes  sont  distendues  par  du  liquide  : 
leurs  extrémités  adhèrent  aux  ovaires.  Le  péritoine  pariétal 
de  l'abdomen  est  couvert  défausses  membranes  fort  épaisses, 
dont  quelques-unes  sont  pigmentées,  noires,  d'autres  cramoi- 
sies. Le  péritoine  viscéral  est  simplement  injecté  ou  pigmenté. 
Il  présente  de  plus  quelques  grains  néoplasiques. 

Le  foie  est  un  peu  congestionné  et  un  peu  gras.  La  vésicule 
biliaire  contient  une  bile  brune,  analogue  à  de  la  mélasse.  Le 
péritoine  hépatique  et  le  diaphragmatique  sont  sains. 

Le  pancréas  est  dur,  sclérosé  et  stéatosé.  A  la  coupe,  sur- 
face lisse  et  jaune.  Les  reins  sont  petits  et  indurés.  Les  bassi- 
nets dilatés.  Raie  saine.  Les  glandes  lymphatiques,  sur  le  tra- 
jet de  l'aorte,  sont  indurées,  lobulées  et  d'apparence  caséeuse. 
hQ  cœur  droit  est  un  peu  dilaté.  Cet  organe  est  rempli  de 
sang  noir  (ce  qui  semble  indiquer  que  la  mort  a  eu  lieu  par 
asphyxie).  Il  est  un  peu  gras. 

A  l'ouverture  du  thorax,  la  plèvre  droite  est  remplie  d'un 
liquide  sanguinolent.  Le  poumon  correspondant,  fixé  h  la  par- 
tie supérieure  de  la  poitrine,  est  affaissé  et  revenu  sur  lui- 
même.  La  plèvre  viscérale  est  épaissie  (ce  qui  aurait  rendu 
la  perméabilité  du  poumon  difficile  si  la  survie  eût  permis  la 
thoracenthèse).  Sur  un  point,  elle  présente  une  fausse  mem- 
brane, épaisse,  lafdacée,  d'apparence  cancéreuse.  La  plèvre  pa- 
riétale est  épaissie  et  le  siège  de  végétations  cancéreuses  dis- 
séminées çà  et  là,  les  unes  du  volume  d'une  lentille,  les  autres 
d'un  j^oîs.Lq plèore  gauche  est  saine.  Il  n  y  a  pas  d'épanchement. 
Le  poumon  gauche  est  œdématié.  Rien  de  particulier  à  noter 
dans  les  ganglions  bronchiques. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intérêt  de  cette  observation  réside  non- 
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seulen^ent  dans  le  Yolume  à  peu  près  égal  des  deux  tumeurs, 
tandis  qu'ordinairement  un  des  néoplasmes  est  plus  petit  que 
l'autre,  et  dans  l'intégrité  de  l'utérus,  mais  principalement 
dans  la  manifestation  cancéreuse  de  la  plèvre,  sans  que  Ton 
puisse  invoquer  l'extension  de  la  lésion  pérltonéale  à  la  séreuse 
pleurale. 

24.  Phle^^atia  àlba  dolens  double  avec  plaquas  4e  gavgrdve 
Immlde,  Rurvepne  dans  le  capfs  d'une  fièvre  lyplioïde  el 
consécutive  ^  une  flirombosc  ascendante,  dont  l'origlue 
était  une  escbàre  «le  la  région  sacrée  i  par  Charles  Lbrodx, 
interne  des  hôpitaux. 

Moug...  Berthe,  17  ans,  couturière,  entre  le  29  décembre 
1876,  dans  le  service  de  M.  Dumontp  allier,  à  l'hôpital  delà 
Pitié.  Cette  femme  était  arrivée  environ  au  douzième  jour  de 
sa  maladie,  lorsqu'on  l'examine  au  1«'  janvier.  Elle  présente 
alors  une  fièvre  assez  vive,  un  pouls  petit  et  rapide,  une  peau 
chaude  et  sèche,  un  ventre  fortement  ballonné.  On  constaie 
en  outre  du  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  droite,  quel- 
ques taches  rosées  lenticulaires,  çà  et  là  sur  Tabdomen.  La 
malade  a.  de  plus,  une  diarrhée  assez  abondante,  une  langue 
rouge  aux  bords  et  à  la  pointe,  une  toux  fréquente,  quelques 
râles  de  bronchite  à  Tauscultation,  de  la  céphalalgie,  un  peu 
de  dureté  de  Touïe,  la  parole  leqte  et  un  abattement  assez 
marqué  ;  en  un  mot,  elle  présente  un  état  typhique  très-net. 
Elle  est  maigre  et  chéiive  ;  on  apprend  en  outre,  qu'avant  sa 
maladie,  elle  se  nourrissait  mal  et  menait  une  vie  irrégulière. 

Les  jours  suivants,  ces  symptômes  s'accentuent  ;  la  diarrhée 
continue  et  s'accompagne  d'incontinence,  la  toux  est  plus  fré- 
quente, la  température  toujours  élevée;  39°,S  en  moyenne  le 
matin,  et  40°  et  môme  au-dessus  le  soir.  Les  lèvres  et  la  langue 
se  couvrent  de  fuliginosités.  La  journée  est  calme,  mais,  le 
soir,  la  malade  est  agitée  et  délire  légèrement.  On  lui  fait  des 
lotions  froides  avec  de  l'eau  vinaigrée  et  on  la  soutient  avec 
desbouillonsetdes  potages;  néanmoins  son  état  s'aggrave. 

b  janvier.  On  constate  au  niveau  de  la  région  sacrée  une 
rougeur  intense  et  une  érosion  superficielle  qui  s'accroît 
rapidement  les  jours  suivants  en  superficie  et  en  profondeur 
au  point  d'avoir,  vers  le  12  janvier,  une  étendue  de  8  centi- 
mètres et  de  mettre  à  nu  le  sacrum  au  fond  de  la  plaie.  A  par- 
tir de  ce  moment  son  état  s'aggrave  plus  rapidement.  L'amai» 
grissement  est  plus  marqué,  les  yeux  s*excavent,  les  traits  se 
tirent,  la  langue,  les  lèvres  et  les  dents  sont  enduites  de  fuli- 
ginosités épaisses,  son  abattement  devient  plus  grand,  sa 
parole  plus  traînante,  ses  bras  sont  agités  de  soubresauts  fré- 
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quénts;  elle  est  eafin  dans  un   état  d'adyuamio  profoude. 

1 6  ^^cfttfitfr,  c'est'à^ire  onze  jours  aprèa  le  début  de  Tes- 
ehare  et  le  vingt-neuYièaia  jour  de  la  maladie^  ou  constate 
un  œdème  du  membre  inférieur  gauche,  œdème  qui  Tenva- 
hit  bientôt  jusqu'à  sa  racine.  Doux  jours  après,  œdème  ana^ 
logue  du  côté  droit.  Les  deux  membres  sont  volumineux  ;  la 
peau  est  tendue,  blanche,  sèche,  la  palpation  est  douloureuse  ; 
aussi  ne  recherche-t-*on  pas  activement  Tétat  des  artères,  ni 
mècne  celui  des  veines  superficielles.  On  est  en  présence 
d*uae  véritable  phlegmatia  alba  dolens  double. 

19  Janvier,  la  face  interne  des  deux  genoux  présente  une 
coloration  violacée  particulière;  la  peau  est  marbrée  et  offre 
une  teinte  ecchymotique  ;  le  lendemain  s'éliminent  par  par* 
celles  de  petits  lambeaux  sphacélés,  laissant  à  nu  une  ulcéra- 
tion de  la  peau  peu  profonde.  11  s'agit  là  de  plaques  de  gan- 
grène humide.  L'état  général  est  toujours  grave,  la  tempéra- 
ture toujours  élevée.  Ce  même  jour,  on  remarque  que  la  ré- 
gion trochantérienne  à  droite  et  à  gauche  offre  cette  même 
coloration  ecchymotique,  mais  on  ne  constate  pas  encore 
d'érosions. 

82  jamier^  Tamalgrissement  devient  plus  marqué  ;  le  bal- 
lonnement existe  toujours;  la  diarrhée  est  encore  abondante; 
le  pouls  est  petit,  vif  dépressible  ;  les  battements  du  cœur 
sont  précipités,  les  bruits  sourds,  mais  il  n'y  a  aucun  soufûe; 
de  nombreux  râles  muqueux  et  sibilants  s'entendent  dans  toute 
la  poitrine.  Jamais  elle  n'eut  d'hémorrhagies  soit  nasales  soit 
intestinales,  pas  de  douleur  abdominale  spontanée,  affaisse- 
ment cérébral,  délire  tranquille. 

^'àjantier^  les  eschares  des  genoux  sont  plus  étendues  ;  pas 
encore  d'ulcération  au  niveau  des  trochanters,  mais  colora* 
tion  violacée  marbrée  des  deux  pieds  ;  pâleur  extrême  de  la 
face,  excavation  plus  profonde  des  yeux,  refroidissement  des 
extrémités,  température  toujours  élevée  du  thorax  et  de 
l'abdomen. 

Dans  la  journée  du  94  Janvier,  son  état  est  très^grave.  Elle 
ne  tousse  plus,  n^expectore  pas,  on  constate  de  gros  râles 
dans  les  bronches,  la  diarrhée  semble  arrêtée  ;  le  pouls  est 
petit  et  très-vif,  il  n'y  a  aucun  souffle  cardiaque,  les  bruits 
sont  sourds,  la  respiration  est  gênée,  les  lèvres  légèrement 
bleuâtres.  Le  soir,  elle  suceombe  à  l'adynamie,  sans  syncope 
ni  embolie  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Vintuiin  ffrêlê  présente  dans  son  dernier 
mètre  quelques  ulcérations  caractéristiques;  toutefois  ces 
ulcérations,  au  nombre  de  10  à  12,  sont  petites  et  plusieurs 
d'entre  elles  en  voie  de  cicatrisation  ;  on  en  trouve  B  à  6  réu- 
nies près  de  la  valvule  iléo-cœcale.  Le  gros  .intestin  est 
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congestionné  en  différents  points.  La  raie  est  augmentée  de 
volume,  congestionnée.  Le  cœur  n'offre  aucune  lésion  val- 
vulaire,  mais  ses  parois  sont  pâles  et  présentent  une  dégéné- 
rescence graisseuse  assez  nette.  Pas  de  caillots  dans  les  artères 
pulmonaires.  Dans  les  poumons,  un  peu  de  broncho-pneumo- 
nie ;  par  la  pression  on  fait  sourdre  des  bronches  quelques 
gouttelettes  de  liquide  puriforme,  aéré.  Les  reins  sont  de  vo- 
lume normal,  un  peu  graisseux.  hQ  foie  est  congestionné  et 
légèrement  ^éatosé. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  portent  sur  les  vaisseaux 
des  membres  inférieurs.  Les  artères  soat  petites,  revenues  sur 
elles-mêmes,  sans  caillots  ni  lésions  dans  leur  intérieur  ;  les 
veines,  au  contraire,  présentent  des  lésions  importantes.  On 
découvre  en  premier  la  veine  cave  inférieure  qui,  dans  ses 
trois  ou  quatre  centimètres  terminaux,  est  remplie  par  un 
caillot  fîbrineux  bien  organisé  mais  non  adhérent  à  ses  pa- 
rois, et  qui,  par  son  extrémité  supérieure,  se  termine  eu 
s'efûlant  légèrement.  Inférieurement,  au  contraire,  le  caillot 
se  continue  sans  changement  de  caractères  dans  les  deux 
veines  iliaques  primitives  droite  et  gauche. 

Da  côté  gauche,  le  caillot  fibrineux  se  prolonge  ainsi  dans 
riliaque  primitive  jusqu'à  sa  bifurcation  en  iliaque  externe  et 
hypogastrique.  Là,  le  caillot  se  bifurque  également,  mais 
sans  changer  de  caractères.  Dans  l'iliaque  externe,  il  reste 
encore  fibrineux  dans  l'espace  d'un  centimètre  à  peine,  et, 
subitement,  de  fibrineux  et  blanchâtre,  il  devient  rouge,  mou, 
cruorique,  non  adhérent  aux  parois  veineuses.  Ce  caillot 
cruorique  descend  jusqu'à  larcade  fémorale,  se  prolonge  dans 
la  veine  fémorale  superficielle,  dans  la  fémorale  profonde,  la 
saphène  et  ses  accessoires.  En  un  mot,  toutes  les  veines  du 
membre  inférieur  gauche  sont  remplies  jusqu'à  la  partie  in- 
férieure de  la  cuisse,  d'un  caillot  cruorique  d'autant  plus  mou 
et  plus  récent  qu'on  s'éloigne  davantage  delà  racine  du  mem- 
bre. Dans  la  veine  hypogastrique,  toujours  à  gauche,  l'aspect 
du  caillot  est  le  même  que  dans  l'iliaque  primitive,  c'est-à- 
dire  que  le  caillot  fibrineux  se  continue  dans  l'hypogastrique 
et  ses  branches;  deux  d'entre  elles  sont  fortement  distendues, 
ce  sont  la  fessière  et  l'ischiatique  que,  par  la  dissection,  ou 
peut  suivre  jusqu'à  l'échancrure  sciatique  et  même  au-delà 
jusqu'aux  tissus  ramollis  de  l'eschare  où  les  veines  se 
mêlent  aux  détritus  gangreneux  de  la  plaie.  Leurs  parois  sont 
épaissies,  dures,  lardacées,  adhérentes  par  leur  surface  ex- 
terne aux  tissus  voisins  et  par  leur  surface  interne  au  caillot 
fibrineux  qu'elles  entourent.  Dans  la  veine  qui  se  rend  au 
trou  obturateur  on  ne  trouve  qu'un  caillot  rougeàtre  mais 
assez  résistant. 
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Du  côté  droit,  des  lésions  absolument  identiques  sont  con- 
statées; caillot  fibrineux  dans  l'iliaque  primitive  droite  se 
continuant  dans  Vhypogastrique  et  ses  branches  jusqu'à  l'es- 
chare;  caillot  cruorique  dans  l'iliaque  externe,  la  fémorale, 
la  saphène,  etc. 

Quelques  différences  toutefois  doivent  être  signalées  soit 
dans  l'âge  des  caillots,  soit  dans  les  caractères  des  lésions  en 
divers  points  Ainsi,  les  caillots  du  côté  gauche  semblent  être 
plus  résistants  que  ceux  du  côté  droit;  les  caillots  des  veines 
fessière  et  ischiatique  gauches,  paraissent  plus  organisés  que 
ceux  de  droite.  Il  existe,  de  plus,  un  léger  degré  de  ramollisse- 
ment du  caillot  fibrineux  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'ilia- 
que primitive  gauche,  et  l'écrasement  du  caillot  en  ce  point 
laisse  voir  nettement  du  liquide  purulent  de  couleur  gris 
foncé  ;  léger  ramollissement  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la 
veine  cave  inférieure,  ce  qui  a  facilité  la  déchirure  du  caillot 
en  ce  point.  Du  côté  droit  pas  de  ramollissement  aussi  net. 
Enfin,  les  branches  veineuses  de  Thypogastrique,  soit  à  droite, 
soit  à  gauche,  sont  d'une  dissection  difficile  ;  c'est  avec  peine 
qu'on  les  isole  des  parties  voisines,  relativement  à  la  facilité 
avec  laquelle  on  isole  les  autres  veines,  il  semble  qu'il  y  a  là 
un  peu  de  périphlébite. 

En  résumé,  si  on  se  reporte  aux  caractères  de  ces  lésions,  oa 
est  conduit  à  admettre,  dans  leur  production,  la  marche  sui- 
vante :  Inflammation  des  veines,  phlébite  au  niveau  de  Tes- 
chare,  c'esl-à  dire  portant  surtout  sur  les  veines  fessière  et 
ischiatique  ;  coagulation  veineuse  et,  de  là,  thrombose  ascen- 
dante dans  l'hypogastrique,  l'iliaque  primitive  et  la  veine 
cave  inférieure;  secondairement,  ob itruction  par  thrombose  de 
la  veine  iliaque  externe  et  des  veines  du  membre  inférieur. 
De  plus,  il  est  très-probable  que  cette  marche  dans  les  coagu- 
lations s'est  efifectuée  identiquement  et  simultanément  à  droite 
et  à  gauche,  car  les  lésions  sont  analogues  et  à  peu  près  de 
même  âge;  un  peu  plus  avancées  toutefois  pour  le  côté  gau- 
che. 

La  pointe  du  sacrum  et  le  coccyx,  dénudés  au  fond  de  la  plaie, 
présentent  une  coloration  verdâtre  et  sont  infiltrés  de  pus; 
les  veines  qui  sont  anastomosées,  les  veines  ischiatiqueset  les 
veines  rachidiennes  présentent  quelques  caillots  très-mous  et 
de  date  très-récente. 

RÉFLEXIONS.  — Cette  observation  offre  un  intérêt  tout  parti- 
culier non  pas  parce  que  la  phlegmatia  alba  dolens,  quoique 
très -rare  dans  la  fièvre  typhoïde,  n'a  pas  été  signalée,  mais 
parce  que,  jusqu'alors,  on  ne  lui  avait  pas  assigné  cette  ana- 
tomie  pathologique.  En  effet,  depuis  les  observations,  incom- 
plètes il  est  vrai,  de  Bourgeois,  d'Etampes,  (1857)  ;  le  mémoire 
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de  Patry  qui  se  rapporte  surtout  aux  cas  d'artérite  arec  gan- 
grène plus  ou  moins  étendue  et  celui  de  Glgon,  d*Angoulème, 
sur  l'œdème  avec  ou  sans  gangrène  des  membres  inférieurs 
succ<^>dant  à  une  obturation  veineuse  ou  artérielle,  on  a  publié 
quelques  rares  faits  de  phlegmatia  dans  la  fièvre  typhoïde; 
mais  dans  aucun  cette  complication  n'a  élé  attribuée  à  une 
thrombose  ascendante  ayant  eu  pour  origine  une  escharre  do 
la  région  sacrée.  Dans  les  traités  classiques  la  phlegmatia  est 
également  signalée,  mais  elle  est  attribuée  en  général  à  une 
coagulation  spontanée^  cachectique  du  sang  dans  les  veines. 
Cette  interprétation  peut  être  vraie  pour  un  certain  nombre 
de  faits;  mais  nous  croyons  que  plusieurs  des  cas  de  phleg- 
matia dans  la  dothiénentérie  rapportés  à  une  coagulation 
spontanée,  auraient  pu  s'expliquer  par  une  thrombose  partie 
de  Teschare  sans  avoir  recours  à  Tinopexie,  sinon  comme 
causQ  adjuvante.  Quoiqu'il  en  eoit  il  faut  faire  une  place  à 
cettç  nouvelle  variété  de  phlegmatia  alba  dolens  survenant 
dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde. 

95.  $l«e|i9ii 
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Séances  de  février  1877. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


I.  Athérome  «rtériel  ipénéraliaé  ;  —  dllalotlon  de  la  ero«««  de 
l'aorte;  —  iMufflsanca  relative   de  l'orifice  aortiiiqei  -^ 

accldenlv  d'asystolie  I  par  M.  H.  Bart^,  intçniQ  des  bdpita\)x. 

Mourat  (Nicolas),  56  ang,  charretier,  entre  le  24  janvier  18TT 
à  rhôpital  Saint-Antoine,  dans  le  service  de  M.  Pernet.  Cet 
homme,  bien  constitué  et  d'une  bonne  santé  habituelle  n'a  pas 
d'antécédents  rhumatismaux  ;  il  est  depuis  de  longues  années 
adonné  à  Tusage  des  liqueurs  alcooliques.  Il  s'est  bien  porté 
et  n'a  ressenti  aucun  malaise  jusqu'à  Pété  dernier  ;  vers  le 
mois  de  juillet,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  a  été  pris  de 
point  de  côté  à  gauche  et  d'oppression  ;  il  ne  s'en  est  pas 
inquiété  d'abord  et  a  continué  ses  occupations,  mais  peu  à 
peula  dyspnée  a  augmenté  et  est  devenue  telle  que  le  moindre 
exercice  un  peu  violent  amenait  des  accès  de  suftbcation. 
Le  malade  a  lutté  aussi  longtemps  qu'il  a  pu  ;  enfin,  voyant 
ses  forces  diminuer  chaque  jour  il  s'est  décidé,  vers  la  fin  du 
înois  dernier,  à  cesser  tout  travail  et  à  garder  le  repos  chez  lui. 
Il  n'en  a  pas  éprouvé  de  soulagement;  au  contraire,  Topprest- 
siôn  est  devenue  assez  intense  pour  rendre  le  décubllus  dorsal 
impossible  et  nécessiter  la  position  assise  ;  en  outre,  il  est 
survenu  de  l'œdème  des  jambes,  qui,  depuis  quinze  jours,  a 
gagné  les  cuisses,  le  scrotum  et  les  parois  abdominales. 

Au  moment  de  son  entrée  le  malade  est  dans  un  état  com- 
plet d'épuisement  ;  la  face  est  bouffie  et  légèrement  cyanoséa; 
ïes  membres  inférieurs  présentent  un  œdème  considérable. 

Le  pouls,  bondissant,  mais  peu  dépressible,  inégal  et  irré- 
Wlier,  bat  96;  —  la  pointe  du  cœur,  difficile  à  reconnaître,  pa- 
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rait  occuper  Je  5°  espace  intercostal,  à  un  travers  de  doigt  au- 
dessous  et  en  dehors  du  mamelon  ;  le  choc  précordial  est  peu 
énergique  ;  la  matité  cardiaque  ne  paraît  pas  notablement 
accrue.  A  la  base  du  cœur  le  premier  bruit  est  sourd,  le 
deuxième  bruit  est  remplacé  par  un  souffle  doux,  prolongé, 
aspira tif  remplissant  tout  le  grand  silence  et  révélant  nette- 
ment une  insuffisance  aorlique;  —  à  la  pointe,  le  premier 
bruit  est  soufflant  ;  le  deuxième  bruit  prend  à  la  fin  de  chaque 
expiration  un  timbre  piaulant  tout  particulier.  Il  n'y  a  pas  de 
signes  positifs  d'insuffisance  tricuspidienne.  On  ne  constate 
pas  de  surcharge  des  jugulaires,  pas  de  pouls  veineux,  pas 
de  battements  hépatiques;  le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord 
des  fausses  côtes. 

L'examen  du  thorax  révèle  une  matité  prononcée  à  la  partie 
inférieure  du  côté  gaucho,  en  arrière  ;  il  y  a  affaiblissement 
marqué  des  vibrations  thoraciques  dans  la  même  région,  un 
peu  d'égophonie  au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate,  plus  bas, 
diminution  du  murmure  respiratoire,  sans  souffle. 

Du  côté  droit,  la  sonorité  est  bonne,-  légèrement  tympa- 
nique  à  la  base  ;  la  respiration  s'entend  bien  dans  toute  la 
hauteur,  mélangée  de  quelques  râles  muqueux  disséminés. 

Il  y  a  un  peu  de  toux,  sans  expectoration  notable;  la  dys- 
pnée est  extrême  et  va  presque  jusqu'à  l'orthopnée. 

L'appétit  est  très-diminué  ;  il  n'y  a  pas  de  troubles  digestifs, 
pas  de  diarrhée.  Le  malade  accuse  de  fréquents  besoins  d'uri- 
nér,  les  urines  peu  abondantes  (450  gr.  environ  par  24  heures), 
se  troublent  par  le  refroidissement  ;  elles  renferment  beaucoup 
d'acide  urique  mais  ne  sont  pas  albumineuses. 

D'après  l'ensemble  des  symptômes,  on  diagnostique  une 
insuffisance  aorlique,  à  développement  latent,  avec  affaiblisse- 
ment cardiaque  consécutif,  lié  probablement  à  une  altération 
athéromateuse  du  système  artériel.  (Traitement  :  infusion  di- 
gitale 0,50  ;  chiendent  ;  rég.  lacté.) 

30  janvier,  La  dyspnée  a  diminué  ;  les  battements  cardiaques 
sont  plus  énergiques  et  le  choc  de  la  pointe  est  facilement  per- 
ceptible dans  le  5«  espace  intercostal,  au-dessous  et  très  en 
dehors  du  mamelon.  —  Les  battements  sont  ralentis  et  les 
bruits  du  cœur  beaucoup  plus  aisés  à  discerner  ;  à  la  base  on 
a,  au  premier  temps,  un  souffle  rude  et  bref,  suivi  au  deuxième 
temps  d'un  souffle  doux  prolongé  dans  le  grand  silence  ;  —à 
la  pointe  on  a  un  souffle  au  premier  temps,  parfaitement  net, 
ayant  son  maximum  au  foyer  de  l'orifice  mitral.  Le  pouls, 
plus  régulier,  bat  72  ;  les  artères  contournées  en  S  sont  dures 
et  monilifornies  ;  au  cou  et  dans  les  creux  sus-claviculaires 
on  observe  le  phénomène  de  la  danse  des  artères.  L'œdème  du 
ironc  et  des  membres  inférieurs  à  notablement  diminué  ;  au 
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thorax,  la  matité  gauche  a  presque  entièrement  disparu,  les 
vibrations  thoraciques  sont  perceptibles  dans  toute  la  hauteur 
il  n'y  a  presque  pas  de  râles.  La  quantité  des  urines  n'aug- 
mente pas  sensiblement  (500  gr.  par  24  h.). 

31  janvier.  On  constate  de  l'irrégularité  du  pouls  :  il  y  a  deux 
pulsations  rapprochées,  suivies  d'un  intervalle  ;  iau  cœur,  on  a 
deux  contractions  ventr-iculaires  successives  sans  diastole 
(donnant  deux  fois  de  suite  le  souffle  à  premier  temps),  puis 
un  repos  pendant  lequel  se  produit  le  souffle  doux  et  prolongé; 
ce  rhy thme  spécial  peut  être  observé  pendant  tout  une  série 
de  battements  (cesser  l'infusion  de  digitale). 

2  février.  Les  battements  cardiaques  sont  de  nouveaux  affai- 
blis et  accélérés,  mais  on  n'observe  plus  d'intermittences 
P.  92.  L'œdème  général  a  augmenté  notablement  et  s'est 
étendu  aux  membres  supérieurs  ;  la  respiration  est  gênée  :  il 
y  a  des  signes  de  congestion  pulmonaire  aux  deux  bases, 
(reprendre  infusion  feuilles  de  digitale  0,50). 

3  février.  Le  malade  est  un  peu  moins  oppressé  qu'hier;  — 
l'œdème  paraît  avoir  légèrement  diminué  mais  on  observe  de 
nouveau  des  intermittences  dans  les  battements  cardiaques, 
affectant  le  même  rhythme  que  la  première  fois.  Les  Urines 
sont  toujours  rares  et  troubles  (continuer  la  digitale). 

4  février.  Les  intermittences  cardiaques  persistent  :  après 
deux  pulsations  rapprochées,  la  troisième  est  remplacée 
par  un  silence  ;  rimpulsion  cardiaque  est  faible  et  traînante  ; 
il  y  a  imminence  de  syncope  (cesser  la  digitale;  donner  vin 
diurétique  de  la  Charité,  20  gr.) 

5  février.  Les  intermittences  cardiaques  ont  aujourd'hui 
disparu;  P.  80,  faible,  mais  assez  régulier.  —  La  dyspnée  est 
toujours  extrême,  le  malade  se  plaint  beaucoup  d'insomnie  : 
dès  qu'il  s'endort,  il  est  réveillé  par  le  besoin  de  respirer 
(même  traitement). 

Les  jours  suivants  tous  les  symptômes  s'aggravent  avec 
rapidité  :  l'insuffisance  circulatoire  s'accentue  de  plus  en  plus, 
l'anasarque  est  généralisée  ;  il  y  a  de  la  cyanose  ;  les  extrémi- 
tés sont  algides.  L'oppression  est  excessive  ;  il  y  a  de  la 
congestion  aux  deux  bases  et  des  râles  disséminés  dans  toute 
l'étendue  de  la  poitrine  (continuer  vin  diurétique  de  la  Charité, 
potion  acétate  ammoniaque  4  gr.). 

10  février.  L'asphyxie  fait  des  progrès  rapides,  la  teinte 
cyanotique  du  visage  est  très-prononcée.  Le  malade  succombe 
à  11  heures  du  soir. 

Autopsie,  faite  36  heures  après  la  mort.  Le  cœur^  très-volu- 
mineux, pèse  540  grammes  ;  il  est  flasque  et  manifestement 
dilaté  ;  ses  parois,  peu  résistantes,  sont  gorgées  de  sang  ;  les 
Yçines  coronaires  sont  extrêmement  développées. 
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Les  diverses  cavités  cardiaques  sont  remplies  par  des  cail- 
lots volumineux,  la  plupart  noirâtres  et  diffluents,  quelques- 
uns  plus  denses  et  décolorés  ;  Torifice  mitral  est  peu  altéré,  la 
valvule  un  peu  épaissie  à  son  bord  libre  ne  présente  ni  perte 
de  substance  ni  rétraction  cicatricielle  capable  de  déterminer 
une  insuffisance  ;  Vaorle  dans  sa  première  portion  est  consi- 
dérablement dilatée  et  d'un  diamètre  double  de  ses  dimen- 
sions ordinaires  ;  l'orifice  aortique  élargi  présente  une  circon- 
férence de  plus  de  95  mm.  d*oii  résulte  une  insuffisance  rela- 
tive très  marquée  des  sigmoïdes  ;  celles-ci  paraissent  peu  alté- 
rées et  offrent  seulement  à  leur  bord  libre  quelques  nodosités 
de  faible  épaisseur. 

La  crosse  aortique,  dans  son  ensemble,  présente  xm  volume 
très  supérieur  à  Tétat  normal  ;  on  y  distingue  trois  dilata- 
tions successives  :  la  première  fusiforme  est  la  plus  considé- 
rable et  occupe  comme  on  Ta  déjà  dit  la  portion  intra-péricar- 
dique  ;  la  seconde,  presque  ampullaire,  du  volume  d'un  petit 
oeuf,  est  située  au  niveau  deTorigine  du  tronc  bracbio-cépha- 
lique  et  s'est  développée  à  droite  et  en  arrière  de  ce  vaisseau  ; 
enfin  une  troisième  dilatation,  moins  considérable,  se  voit 
âurla  portion  descendante  au  niveau  delà  4«  vertèbre  dorsale 
dont  le  corps  présente  sur  sa  partie  latérale  gauche  une  dé- 
pression marquée  en  forme  d'écbancrure. 

La  surface  interne  de  l'aorte  offre,  dans  toute  son  étendue,  les 
lésions  caractéristiques  de  l'endartérite  athéromateuse  :  elle 
est  rugueuse,  inégale,  de  couleur  grisâtre,  couverte  d'ecchy- 
moses et  d'ulcérations  irrégulières  ;  les  dépôts  calcaires  font 
absolument  défaut  ;  la  paroi  artérielle  dégénérée,  épaissie,  de 
consistance  fibroïde,  a  perdu  toute  élasticité  ;  elle  est  rigide  et 
inextensible. 

Les  artères  périphériques  sont  également  athéromateuses, 
mais  à  un  moindre  degré  ;  les  coronaires  cardiaques  sont  per* 
méables  dans  toute  leur  étendue. 

Les  plèvres  renferment  une  notable  quantité  de  sérosité  ; 
celle  du  côté  gauche  offre  à  sa  partie  inférieure  quelques  traces 
d'inflammation  chronique.  —  Les  poumons^  dépourvus? 
d'adhérences,  sont  fortement  œdématiés,  surtout  vers  la  base. 

Le  foiôy  volumineux,  est  légèrement  sclérosé  ;  la  rate  ofïre 
son  aspect  ordinaire  et  sa  consistance  normale  ;  les  reins  forte- 
ment congestionnés  paraissent  sains.  Bans  aucun  des  or- 
ganes on  ne  trouve  de  traces  d'infarctus. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  présente  un  exemple  re- 
marquable de  maladie  cardiaaue  par  lésion  artérielle  :  comme 
on  le  voit  nettement  d'après  les  détails  qui  précèdent,  la  dila- 
tation de  la  crosse  aortique  a  entraîné  une  insuffisance  rela- 
tive des  valvules  sigmoïdes  et  consécutivement  une  bypertro- 
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phie  cardia(iue  ;  puis  Tobstacle  grandissant  chaque  jour^  le 
ventricule  gauche  s'est  dilaté,  et  Télargissement  de  Tanneau 
mitral  a  produit  une  insuffisance  de  cet  orifice  (révélée  par 
uu  souffle  systoliqueà  la  pointe  du  cœur)  ;  enfin,  avec  raflai- 
blissement  du  muscle  cardiaque  est  survenue  la  cachexie  qui, 
dès  lors,  a  marché  à  grands  pas,  sans  que  remploi  d'un  traite- 
ment approprié,  de  la  digitale  en  particulier,  parvint  à  Ten- 
rayer  d'une  manière  sérieuse.  Ce  dernier  fait  trouve  une 
ex.plication  suffisante  dans  Tinertie  absolue  de  Taorte  et  de 
tout  le  sysitéme  artériel. 

d.  Tnliereuloa»  millaire  «Iguë  géMéralisée.  —  Tobereulea  de 
reneéphal^.  **- Pérl«avdite  tuberealenfte  i  par  Chenbt,  interne 
des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  de  Tautopsie  d'une  femme  de  23  ans, 
naorte  dans  le  service  de  M.  Siredey,  à  Lariboisière.  Bien 
que  rhistoire  de  cette  malade  soit  fort  intéressante,  je  n'en  re- 
lèverai que  les  points  principaux.  Point  d'antécédents  tuber- 
culeux. Privations  et  misère  à  la  suite  d'une  couche,  cette 
femme  ayant  travaillé  pour  elle  et  pour  son  enfant.  Suppres- 
sion brusque  des  règles  à  la  suite  d'une  émotion  morale.  A  la 
suite,  accidents  fébriles  intermittents  sans  manifestation  lo« 
eale  appréciable. 

Entrée  à  l'hôpital  le  îO  janvier  1877.  Malgré  plusieurs  exa- 
mens renouvelés  avec  d'autant  plus  de  soin  qu'on  ne  trouvait 
aucun  motif  à  ces  accès  de  fièvre  vespérale,  on  ne  constate 
aucun  signe  de  tuberculose  jusqu'au  1^'  février.  Il  faut  noter 
seulement  un  amaigrissement  assez  marqué^  d'après  le  dire  de 
la  malade,  de  Vanémie^  une  tariabiliié  très-grande  dans  la  fré- 
quence du  poule  qui  monte,  au  moment  de  la  visite,  de  80  pul- 
sations à  120.  La  malade  accusait  aussi  une  dépression  des 
forces  très-accentuée.  Son  faciès  était  un  peu  hébété,  son  in- 
telligence obtuse,  attributs  du  tempérament  lymphatique. 
L'appétit  bien  conservé  jusque-là,  et  môme  augmenté,  dispa- 
rut dès  rentrée  de  la  malade  à  l'hôpital.  Urines  pâles,  mais 
sans  sucre  ni  albumine.  ^^  Haleine  plus  courte,  quelquefois 
une  petite  toux  sèche,  mais  sans  expectoration.  Point  de  mo- 
dification dans  la  sonorité  de  la  poitrine,  ni  dans  le  murmure 
respiratoire.  Rien  d'anormal  du  côté  de  l'utérus  ou  de  ses  an- 
nexes. 

I»--  février.  U,  Siredey  constate,  après  un  examen  minutieux 
et  prolongé,  quelques  bruits  anormaux  au  sommet  du  pou- 
mon droit.  Inspiration  saccadée  se  faisant  en  plusieurs  temps, 
avec  expiration  plus  bruyante  qu'à  l'état  normal.  Dans  les 
grandes  inspirations  qui  précèdent  ou  suivent  les  efforts  de 
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toux,  on  distingue  en  outre  quelques  craquements  secs.  Rien 
d'anormal  du  côté  gauche,  en  avant.  En  arrière,  on  parvient 
difficilement  aussi  à  saisir  quelques  petits  craquements  à 
gauche.  A  droite,  la  respiration  est  manifestement  plus  sèche, 
plus  bruyante,  et  les  craquements  secs  plus  évidents  qu'en 
avant,  quoique  très-rares.  Insomnie.  Sueurs  nocturnes  abon- 
dantes. Pommettes  marbrées. 

"  A  partir  de  ce  moment,  on  a  pu  sui\Te  très-nettement  et  jour 
par  jour,  les  progrès  effrayants  de  la  granulie.  Des  râles  hu- 
mides se  montrent,  deviennent  plus  abondants  et  se  généra- 
lisent. De  la  diarrhée  survient  qui  dure  pendant  toute  une 
semaine  et  finit  par  s'arrêter.  Pilules  opiacées.  Décoction 
blanche.  A  Tintérieur,  iodure  de  potassium,  2  gr.  par  jour. 
Applications  locales  répétées  de  teinture  d'iode. 

Les  phénomènes  généraux  s'aggravent.  La  malade  ne  mange 
plus;  elle  fond,  pour  ainsi  dire,  de  jour  en  jour.  L'obtusion  in- 
tellectuelle augmente,  et  le  15  février  commence  un  délire,  noc- 
ture  d'abord,  puis  continu,  tranquille,  avec  cris  plaintifs  fré- 
quents. 

Le  visage  commence  à  se  cyanoser.  Il  est  à  peu  près  im- 
possible d'arracher  un  mot  à  la  malade.  A  la  diarrhée  a  suc- 
cédé une  constipation  opiniâtre  avec  rétraction  du  ventre  et 
flexion  des  membres  abdominaux,  qui  fait  penser  à  des  gra- 
nulations méningées.  Vomissements  fréquents  provoqués  par 
l'ingestion  des  liquides  mêmes.  Le  pouls  est  à  68  le  19  février 
au  moment  de  la  visite.  Une  heure  après,  nous  comptons 
96  pulsations.  La  température  axillaire  est  de  37<»,7.  Râles 
nombreux  gros  et  humides  dans  toute  l'étendue  de  la  poi- 
trine. 

20,  février.  Pouls  presque  impossible  à  compter.  Il  dépasse 
140.  Il  est  à  peine  sensible.  Extrémités  cyanosées.  Coma 
profond.  Insensibilité  absolue.  Respiration  haletante.  Mort  à 
7  h.  du  soir. 

Autopsie  20  h.  après  la  mort.  Cavité  thoracique.  Poumons 
très-adhérents,  le  droit  surtout.  La  partie  supérieure  plus 
molle  se  laisse  pénétrer  par  le  doigt  et  se  déchire.  Adhérence 
des  poumons  au  péricarde.  Pas  de  lésion  appréciable  des  gan- 
glions bronchiques.  Les  poumons  sont  encore  crépitants, 
leurs  bords  postérieurs  très-congestionnés.  Les  granulations 
sont  appréciables  au  toucher.  A  la  coupe,  on  trouve  une  in- 
filtration généralisée,  confluente,  composée  par  des  granula- 
tions de  volume  et  d'âge  différents.  Les  unes  très- fines,  mi- 
liaires,  grisâtres,  dures  ;  les  autres  un  peu  plus  volumineuses, 
gris-jaunâtres.  En  aucun  point,  il  n'existe  de  pertes  de  subs- 
tance. 

Symphyse  cardiaque  complète  sans  augmentation  de  vo- 
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liime  appréciable.  Les  adhérences  se  laissent  déchirer  assez 
facilement  dans  la  plus  grande  partie  de  l'étendue  de  Torgane, 
mais  alors  on  distingue  danç  l'épaisseur  des  fausses  mem- 
branes fines  et  celluleuses  des  granulations  miliaires  jaunâ- 
tres, consistantes,  ayant  exactement  l'aspect  des  granulations 
tuberculeuses.  Elles  siègent  sur  le  feuillet  viscéral  du  péri- 
carde, ou  mieux,  dans  l'épaisseur  des  fausses  membranes, 
mais  j'insiste  sur  ce  point  qu'on  n'en  trouve  point  de  sembla- 
bles sur  le  feuillet  pariétal.  Dans  les  péricardites  simples,  au 
contraire,  les  deux  surfaces  présentent  également  cet  aspect 
rugueux;  granuleux,  qui  a  été  le  point  de  départ  de  compa- 
raisons vulgaires.  En  outre,  il  existe  quelques  sufTusions 
sanguines  dans  l'épaisseur  des  fausses  membranes. 

Cavité  abdominale.  Point  de  liquide.  Les  anses  intestinales 
sont  libres,  sans  adhérence,  sans  granulations,  et  ne  présen- 
tent, par  transparence,  aucune  lésion  qui  nous  engage  à 
pousser  plus  loin  l'examen.  Quelques  fausses  membranes 
très-minces,  sans  granulations  à  la  partie  supérieure  du  foie 
et  de  la  rate. 

Congestion  énorme  de  la  veine  cave  et  de  ses  affluents. 
Reins  de  volume  normal,  mais  très- congestionnés.  Capsule 
adhérente  dans  la  plus  grande  partie  de  l'étendue  de  l'orgaue 
entraînant, avec  elle  de  la  matière  corticale.  Semis  de  granu- 
lations miliaires  jaunâtres,  saillantes,  assez  confluen tes  par 
place  sur  les  deux  reins.  A  la  coupe,  le  sang  étant  lavé,  des 
granulations  semblables  se  retrouvent  dans  la  substance  cor- 
ticale et  tranchent  nettement  sur  la  coloration  brimâtre,  fon- 
cée du  reste  de  l'organe. 

Urine  lactescente  dans  les  bassinets.Pas  de  lésion  apprécia- 
ble des  uretères.  Cystite  du  col.  Développement  vasculaire 
énorme  à  ce  niveau,  mais  point  de  granulations.  Pas  de  lésion 
appréciable  de  l'utérus  ou  de  ses  annexes. 

Cavité  crânienne.  Cerveau  très-congestionné,  offrant  à  sa 
surface  quelques  suffusions  sanguines  sous-arachnoïdiennes, 
et  en  plusieurs  points  des  amas  purulents,  notamment  sur 
l'hémisphère  droit  et  au  niveau  des  circonvolutions  fronto- 
pariétales.  A  gauche,  on  ne  trouve  pas  de  ces  taches  puru- 
lentes, non  plus  qu'en  aucun  des  points  qui  sont  habituelle- 
ment le  siège  d'élection  des  nappes  purulentes.  En  plusieurs 
points,  les  méninges  ont  pris  une  teinte  opaline,  mais  nulle 
part  nous  ne  rencontrons  de  granulations  sur  le  trajet  des 
vaisseaux. 

A  la  coupe,  nous  trouvons  de  nombreux  foyers  caséeux  en- 
kystés, et  les  plus  gros  correspondent  exactement  aux  taches 
jaunâtres  signalées  à  travers  l'épaisseur  des  méninges,  c'est- 
à-dire  que  les  foyers  plus  superficiels  en  ce  point,  plus  volu- 
Soc.  Anat.  t> 
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mineux,  ont  détruit  la'  substance  cérébrale  jusqu'à  venir  se 
mettre  en  contact  avec  les  méninges.  Je  n'ai  pas  compté  ces 
foyers,  mais  sur  les  nombreuses  coupes  verticales  que  j'ai 
pratiquées,  j'en  ai  trouvé  quelques-uns.  Ils  sont  trop  con- 
fluents pour  que  je  tente  de  décrire  exactement  leur  situa- 
tion. L'un  pourtant  est  remarquable  par  son  siège.  Il  occupe 
l'étage  inférieur  et  la  portion  droite  de  la  protubérance  ;  il 
est  absolument  enkysté  dans  la  substance  nerveuse  et  ne  pé- 
nètre pas  jusqu'à  la  surface.  Un  autre  occupe  la  coucha  opti- 
que du  côté  droit  vers  sa  partie  moyenne. 

Enfin,  il  en  existe  aussi  plusieurs  dans  le  cervelet. 

Le  volume  de  ce^  foyers  varie  depuis  celui  d'un  pois  jus- 
qu'à celui  d'une  fève  de  marais.  Les  plus  gros  situés,  ainsi 
que  je  l'ai. dit  déjà,  sur  les  circonvolutions  fronto-pariétales 
droites,  sont  tout-à-fàit  superficiels. 

Les  autres  sont  plus  profonds,  mais  presque  toujours  déve- 
loppés aux  dépens  de  la  substance  grise  ou  atteignant  sa  li- 
mite profonde.  Ils  semblent  formés  par  du  pus  coneret,  et  ne 
se  détachent  pas  sous  un  filet  d'eau. 

Il  me  reste  enfin  à  signaler  un  certain  degré  d'hydropisie 
ventriculaire  et  un  peu  de  ramollissement  des  parties  centra- 
les du  cerveau.  ^ 

La  moelle  n'a  pas  été  examinée. 

RÉFLEXIONS.  Malgré  les  lacunes  que  présente  cette  obser- 
vation, je  l'ai  crue  intéressante  à  rapporter.  C'est  un  bel 
exemple  de  granulie  aiguë  à  forme  de  catarrhe  asphyxiant, 
compliqué  d'accidents  cérébraux  à  la  dernière  période.  Le 
diagnostic  n'a  pas  été  fait  dès  le  début,  bien  qu'on  l'ait  soup- 
çonné. Rien,  daps  les  manifestations  locales,  n'autorisait  à  l'af- 
firmer. Relevons  pourtant  ce  fait  d'une  suppression  brusque 
des  règles  attribuée  par  la  malade  à  une  émotion  morale,  d'une 
fièvre  intermittente  avec  amaigrissement  et  perte  des  forces. 

A  partir. du  moment  où  les  premiers  signes  pulpaonaires  ent 
été  constatés,  la  maladie  a  marché  d'une  façon  suraiguë,  et 
c'est  dans  les  derniers  jours  seulement  qu'on  a  pu  reconnaître 
des  complications  cérébrales.  Pourtant  lès  lésions  des  centres 
nerveux  paraissent  plus  vieilles,  et  en  tout  cas,  elles  sont 
plus  avancées  que  celles  des  autres  organes.  Il  est  assez  rer^ 
marcjuable  que  les  méninges  se  soient  trouvées  relativement 
saines,  tandis  (jue  la  substance  nerveuse  était  si  gravement 
compromise  et  présentait  des  altérations  si  confluentes. 

Aucun  phénomène  n'a  été  noté  qui  permit  de  localiser  ces 
lésions.  Pourtant  ce  tubercule  4^  la  protubérance  a  pu  don- 
ner lieu  à  de  l'albuminurie  ou  à  de  là  glycosurie,  mais  la  ma- 
lade urinant  continuellement  sous  elle,  ses  urines  n*ont  pas 
été  examinées  dans  le&  derçdçrs  jours. 


EXTRAITS  D^S  PÏ^OQÇS-VERBAUX.  ^3 

Noîpft»  ^u&n  l^  p^ric^rdite  tub^rci^leuçe  lavçg  symphyse 
eardiajjue  complète,  C'esf  là,  eu  spmme,  ua  feit  ftssez  rare. 
J'eii  %}  relevé  pourtant  un  cen^in  nombre  de  çap  dans  les 
Bnllefim  de  l^  So^Àitéqu  dans  les  recueils  scientift(jues,  Dans 
presque  tous,  il  y  avait  symphyse  cardiaque  complète.  I^e  cas 
de  M,  Proust  (^Oj5,  de  biologie j  1^64)  fait  seul  exceptipn:  le 
péricarde  contenait  1,50p  ou  i,6Q0  grammes  de  liquide,  L'Uy- 
pertrophie  du  cœur  est  notée  d^us  la  plupart  des  cas }  dans 
le  nôtre,  au  contraire,  le  YPlUPae  du  eqeur  est  sensiblement 
normal.  L'évolution^  rapide  de  la  maladie  explique  suffigam- 
ment  l'absence  de  cette  autre  lésion. 

Le  plus  souveut  enflp,  la  péricarditç  u'a  été  constaté^  qu'à 
Tautopsie,  Dans  notre  cas,  aucun  trouble  circulatoire  n'a  spé- 
cialement slIUxû  ri^ttention  vers  le  cœur,  La  présence  d'une 
granulie  généralisée  expliquait  çisse^s  la  cyano§e  observée 
chez  la  malade  pour  qu'on  n'ei^t  pas  à  eu  rechercher  ailleurs 
la  cause. 

L'examen  microscopique,  fait  par  M.  de  gin^ty,  a  démpiîtré 
la  nature  tufteriçuleuse  des  différents  prqduits  dont  i^ous  avpus 
parlé. 

3.  I^f  mpliM^m^ll  f  par  M.  Ca»tbx,  intorna  des  hôpitaux. 

R.,.,  Yictgr,  ftgéde  18  ans,  garçon  4e  ferme,  wtra  à  VhOpitgl 
(service  de  M.  Trélat),  le  4«'  février  j877,  Il  n'a  pas  eu  de  ma- 
ladie dans  sQu  enfauqe.  Il  y  a  5  mois,  ayajtt  été  conduire  des 
chevaux  à  l'abreuvoir,  il  fut  pris  de  frissons  pendant  la  nuit  ; 
mais  cet  accident  ne  l'arrêta  pas  longtemps.  Le  lendemain 
matin  il  se  levait,  et  put  continuer  son  service  pepdaut  uu 
mois,  Gepend^ut  il  se  sentait  faible,  n'avait  pas  d'appétit. 

Il  y  a  4  mois,  il  fut  pris  de  flèvre  tierce  que  l'on  fit  dispa- 
raître avec  le  sulfate  de  quinine,  Qprès  le  deuxième  accès.  Le 
médecin  dit  alors  ^u  malade  que  sa  r^te  était  augmentée  de 
volume.  En  même  temps,  il  devenait  jaune,  éprouvait  des 
douleurs  dans  l^  région  du  foie,  p^s  de  signes  de  coliques  hé- 
patiques. Il  y  a  1  mois,  des  douleurs  lanciuantes  apparais- 
saient d^us  l'œil  droit,  La  vue  n'avait  rien  perdu  de  son 
acuité,  mais  quand  il  regardait  à  droite,  il  VPyait  double. 
Quatre  ou  cinq  smaines  après,  l'œil  se  tuméfie,  les  dûuleurs 
augmentent,  la  vision  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  puis  entre 
le  globe  de  l'œil  et  la  paupière  inférieure,  se  montre  uue  tu- 
meur d'une  coloration  rpuge  sombre.  Il  est  pris  de  vomisse- 
ments bilieux  etalimentaires,  qui  apparaissent  immédiatepiÇiît 
après  l'ingestion  des  aliments,  mais  qui  ont  disparu  dws  la 
suite. 

Pçjmis  23  jûursp  l^  vision,  du  Qôté  droit  ^st  ^iboUe. 
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Etat  actuel.  6  février.  La  partie  de  la  tumeur  orbitaire,  ap- 
parente à  Textérieur,  présente  les  dimensions  d'une  grosse 
amande.  Les  paupières  sont  indemnes,  le  globe  oculaire  est 
soulevé,  la  vue  abolie.  Les  douleurs  lancinantes  augmentent 
principalement  la  nuit.  Enfin  depuis  deux  ou  trois  jours,  la 
tumeur  saigne  facilement.  Pas  de  battements,  pas  de  ganglions 
pré-auriculaires.  Mais  dans  toute  la  longueur  du  triangle  sus- 
claviculaire,  on  trouve  une  chaîne  de  ganglions  tuméfiés  et 
principalement  l'un  d'eux  placé  au  sommet  du  triangle.  Quel- 
ques petits  ganglions  dans  l'aisselle  droite,  rien  dans  l'aisselle 
gauche. 

La  langue  est  bonne,  l'épigastre  et  le  ventre  ballonnés.  Pas 
de  sang  dans  les  vomissements,  ni  dans  les  garde-robes.  Le 
foie  est  dur,  hypertrophié,  dépassant  le  rebord  costal  de  3  à  4 
centimètres,  douloureux  spontanément  et  à  la  pression.  La 
rate  parait  également  augmentée  de  volume,  et  douloureuse 
quand  on  presse  au  niveau  de  son  extrémité  inférieure.  Pas 
d'ascite.  Rien  au  cœur,  le  pouls  est  ralenti  (48  pulsations  à  la 
minute).  Température,  36,6.  Les  poumons  sont  libres. 

Le  malade  accuse  de  la  céphalalgie  dans  toute  la  moitié  droite 
de  la  tête,  il  éprouve  des  bourdonnements  d'oreille.  Tout  le 
tégument  présente  une  coloration  ictérique  profonde. 

Les  urines  renferment  une  énorme  quantité  de  biliverdine 
et  un  peu  d'albumine.  Enfin,  le  malade  n'a  pas  connaissance 
d'affection  semblable  dans  sa  famille.  Son  père  et  sa  mère  vi- 
vent encore,  et  ses  grands  parents  sont  morts  à  un  âge  très- 
avancé. 

Le  malade  après  trois  semaines  de  séjour  à  l'hôpital, 
meurt  dans  un  état  de  cachexie  très-prononcée. 

Autopsie.  —  Tube  digestif.  Parois  de  l'estomac  épaissies, 
blanches,  mais  l'épaississement  qui  s'étend  à  tout  l'intestin 
grêle  n'est  nulle  part  plus  marqué  que  dans  le  cœcum.  Là,  on 
trouve  du  côté  de  la  muqueuse  des  saillies  du  volume  d'une 
noiseHe.  L'examen  histologique  a  démontré  que  cet  épaississe- 
ment  siégeait  dans  la  muqueuse  qui  avait  subi  la  transfor- 
mation lymphadénique. 

Annexes.  Le  foie  présente,  à  la  coupe,  d'énormes  noyaux 
disséminés  dans  son  parenchyme  et  du  même  aspect  macros- 
copique qu'une  masse  blanchâtre,  dure,  qui  est  accumulée  au 
niveau  du  hile.  Dans  chacun  des  petits  noyaux  isolés  qui  ne 
font  pas  saillie  à  la  surface  de  l'organe,  on  trouve  à  peu  près 
uniformément  trois  petits  trous  qui  semblent  être  des  surfaces 
de  sections  de  petits  canalicules.  Sous  le  foie  une  énorme 
quantité  de  ganglions  dont  les  plus  gros  atteignent  le  volume 
d'un  œuf  de  poule,  et  qui  offrent  à  la  coupe  un  pointillé  violacé 
et  l'aspect  encéphaloïde.  Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  pré- 
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sentent,  en  certains  points,  une  épaisseur  de  8  à  10  millimètres. 

La  rate  est  gonûée  mais  n'oiï're  pas  de  traces  de  la  néofor- 
mation observée  dans  le  foie. 

Les  reins  (1)  sont  très-volumineux  et  offrent  à  la  coupe  le 
même  aspect  blanchâtre  et  la  même  dureté.  Au  raclage,  suc 
blanchâtre.  Poumons  indemnes.  Les  ganglions  cervicaux  et 
les  ganglions  inguinaux  sont  également  trouvés  tuméfiés. 

Enfin  la  tumeur  qui  apparaissait  sous  Toeil  droit,  adhère  au 
globe  et  non  à  Torbite,  se  prolonge  dans  les  sinus  sphé- 
noïdaux  et  maxillaires,  a  perforé  la  lame  criblée  de  Tethmoïde 
et  presse  légèrement  sur  la  dure-mère.  Dans  toutes  ses  parties, 
elle  se  présente  sous  forme  d'une  masse  plus  colorée  en  jaune 
que  les  noyaux  du  foie,  mais  d'une  consistance  moindre,  car 
elle  y  est  presque  diffluente. 

M.  Malassez,  qui  a  examiné  ces  diverses  pièces,  y  a  trouvé 
le  stroma  réticulé  caractéristique  de  la  lymphadénie. 

4.  CareiBoive  kyRilqne  du  sein  ;  par  M.  CiLSTBx,  interoe  des  hôpitaux. 

G...  Fibre,  âgée  de  47  ans  1/2,  couturière,  d'un  tempéra- 
ment sanguin,  a  eu,  comme  antécédents  morbides,  un  eczéma 
aigu  vers  Tâge  de  13  ans.  —Réglée  à  14  ans,  elle  a  eu  4  enfants. 
Un  an  après  son  premier  accouchement,  fièvre  typhoïde. 
Jamais  d'abcès  au  sein.  Il  y  a  deux  ans,  apparaît  dans  le  côté 
gauche  de  la  poitrine,  une  douleur  constrictive  qui  augmentait 
surtout  le  soir.  Puis,  la  malade  aperçoit  vers  le  mois  de  janvier 
1876  une  tumeur  du  volume  d'une  noix  à  la  partie  supéro- 
externe  du  sein  gauche.  Cette  tumeur  va  toujours  grossissant 
et  devient  le  siège,  il  y  a  5  mois,  de  douleurs  lancinantes.  A  la 
même  époque,  la  malade  constate,  dans  l'aisselle,  la  présence 
d'un  ganglion  hypertrophié. 

Etat  à  Ventrée  (7  février  1877).  La  tumeur  occupe  la  partie 
supéro-externe  du  sein  gauche;  très-près  de  l'aisselle,  la  peau 
est  froncée,  violacée,  ponctuée  ;  le  volume  du  néoplasme  re- 
présente celui  d'une  pomme. 

Il  glisse  sur  les  parties  sous-jacentes,  mais  fixe  la  peau.  Il 
est  le  siège  de  douleurs  lancinantes  surtout  quand  la  malade 
se  fatigue.  Sur  la  paroi  interne  de  l'aisselle,  deux  ganglions 
sans  adhérences  à  la  peau.  Depuis  un  mois  la  malade  se  plaint 
de  douleurs  lancinantes  dans  la  moitié  supérieure  de  la  région 
interne  du  bras  gauche. 

En  deux  points  très-distincts,  près  du  sternum  d'une  part, 
et  au-dessous  de  la  mamelle  d'autre  part,  deux  petites  tu- 

(l)  Un  dessin  du  rein  gauche,  exécuté  par  M.  Régnier,  est  déposé  dans 
Talbum  de  la  Société, 
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meuts  dures,  (JU'on  pourrait  prendre  d'abord  pour  de  petite 
adénomes,  mais  gue  M.  Trélat  considère  comffie  dés  tumeurs, 
en  raison  de  l'adhérence  de  la  peau  à  leur  nivèàU  et  du  petit 
point  noir  (lue  chacune  d'elles  présenté  en  son  centre. 

Vopératioit  est  prdiiqpée  par  M.  TerrîIlon,  qui  eàt  obligé, 
pour  enlever  tous  les  tissus  intéressés,  de  procéder  par  arra- 
chement à  une  évacuation  complète  de  l*aisselle.— La  tumeur 
offre  à  la  coupe,  dans  sa  partie  mammaire,  vers  son  extrémité 
inférieure,  Un  kyste  d'un  volume  d'une  noix  distendu  par 
un  liquide  verdâtre  foncé  qui  jaillit  au  moment  où  on  incise. 
Plus  prèé  de  l'aisselle,  un  tissu  aréolaire,  présentant  une  cer- 
taine analogie  avec  la  paroi  interne  du  COëur  gaUche  est  rem- 
pli d'un  licpilde  vert  moins  coloré. 

Le  pansement  de  la  plaie  non  réunie  a  été  fait  chaque  jour 
avec  le  coton  hydrophyie  phéhiqué.  Cette  vaste  perte  de  subs- 
tance s'est  rapidement  comblée,  le  bourgeonnement  étant 
très-actif. 

RÉFLEXIONS."-^  L'intérêt  de  cette  observation  est  tout  entier^ 
dans  la  conformation  intérieure  du  néoplasme  et  dans  la 
coexistence  de  ces  deux  petites  tumeurs  dont  le  diagnostic 
était  important  au  point  de  vue  du  pronostic. 

M*  Pauffard-  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  de 
caséifîcation  de  la  muqueuse  des  voies  urinaires  (urèthre, 
véssiè,  uretère),  coïncidant  avec  des  noyaux  tuberculeux  du 
rein  gauche,  uh  abcès  tuberculeux  du  testicule  droit»  et  des 
tubercules  pulmonaires  chez  un  homme  dé  33  ans. 

5.  nétréeteseineiit  flbrenx  de  riatestin  grêle  %  par  M.  BimKalSR, 
interne  dda  hôpitaux» 

D. ..  46  ans,  homme  de  peine,  est  entré  à  l'hôpital  (ser- 
vice de  M.  Empis),  le  ti  décembre  1876.  Cet  homme  a  toujours 
joui  d'une  bonne  santé.  Il  n'a  jamais  fait  de  graves  maladies; 
il  ne  s'est  point  livré  à  des  excès  alcooliques.  Il  a  conservé 
un  certain  embonpoint  ;  cependant  il  dit  avoir  beaucoup  mai- 
gri depuis  quelque  temps.  Il  y  à  six  mois  environ,  en  descen- 
dant un  fardeau  dans  une  cave,  il  lit  une  chute  et  reçut  un 
coup  violent  sur  l'abdomen.  Pendant  plusieurs  jours  il  éprouva 
une  douleur  vive  en  ce  point  :  mais  bientôt  il  put  reprendre 
ses  occupations. 

Deux  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  commença  à  res- 
sentir des  coliques  qui  présentaient  un  caractère  d'acuité 
très-grande  par  moments.  Elles  siégeaient  surtout  au-dessus 
de  l'ombihc  et  ne  s'accompagnaient  pas  de  diarrhée.  Le  ma- 
lade ne  vit  jamais  de  sang  dans  sesselleS  et  n'eut  jamais  d'hé- 
matémèse.  Un  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital  il  commença 
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à  avoir  des  vomissements  peu  abondants,  muqueux  et 
a'ayant  lieu  que  le  matin  quand  il  était  à  j^un.  Les  diges- 
tions se  faisaient  d'ailleurs  assez  bien,  mais  les  coliques  ne 
eessaient  pas. 

•Vers  le  4  janvier,  les  vomissements  changèrent  de  nature. 
Beaucoup  plus  abondants,  verdâtres,  bilieux,  ils  revenaient 
dans  la  journée,  en  général  longtemps  après  les  repas,  tour- 
menté par  ces  symptômes  le  malade  né  prenait  guère  que  du 
lait  en  petite  quantité}  et  cependant  chaque  matin  on  trou- 
vait une  pleine  cuvette  de  liquide  bilieux  rejeté  depuis  la 
veille.  Les  coliques  et  la  constipation  persistaient.  La  palpa- 
tion  du  ventre  était  douloureuse,  surtout  vers  Tépigastre  et 
rhypochondre  droit.  La  matité  du  foie  n'était  pas  augmentée 
et  Testomac  paraissait  peu  distendu.  Les  parois  abdominales 
étaient  rétractées.  Malgré  la  persistance  de  ces  symptômes, 
rétat  général  restait  assez  satisfaisant  ;  Tamaigrissement  ne 
faisait  pas  de  progrès,  le  faciès  était  peu  altéré. 

iOJanpier.  On  croit  sentir  vers  la  région  épigastrique  une 
tumeur  mal  limitée  mate  à  la  percussion. 

15  ja^mer.  Les  vomissements  cessent  brusquement,  mais 
les  coliques  continuent.  Constipation. 

21  Janvier.  Les  vomissements  reviennent  avec  la  même 
abondance'  que  précédemment.  Aucune  modification  dans 
rétat  général. 

Du  27  janvier  au  4  février  nouvelle  disparition  des  vomis- 
sements, moins  de  coliques,  le.  malade  éprouve  un  soulage- 
ment très-grand.  Le  4,  les  vomissements  reprennent,  ils  ont 
augmenté  de  fréquence  et  de  quantité. 

A  partir  du  10  février  la  maladie  prit  une  évolution  plus  ra- 
pide* L'amaigrissement  fit  des  progrès»  les  douleurs  de  ventre 
s'exaspérèrent.  Cet  état  persista  jusqu'au  18  février,  jour 
de  la  mort. 

Autopsie.  —  Les  parois  abdomîhalefe  ^ont  fétfactéeâ  ;  lés 
intestins  sont  appliquée  Contre  la  (iolohne  vertébrale.  Pas  de 
liquide  dans  le  péritoine.  L'estomac  est  dilaté  ;  la  muqueuse 
n'est  le  siège  d'aucune  altération.  Rien  au  cardia  ni  au  pylore. 
A15  centimètres  delà  fin  de  la  3^  portion  du  duodénum,  l'intes- 
tin est  rétréci  ;  on  ne  peut  y  faire  pénétrer  tout  au  plus  qu'une 
sonde  d'argent  ordinaire  ;  immédiatement  au-dessus,  dilata- 
tion du  jéjunum. 

L'anse  intestinale  rétrécie  adhère  intimement  à  une  seconde 
anse  inférieure  et  parallèle.  —  Lorsqu'on  incise  le  rétrécisse- 
ment, on  remarque  qu'il  estformé  d'un  anneau  blanchâtre  dur 
et  résistant,  n'ayant  pas  plus  d'un  demi-centimètre  d'épais- 
seuri  Dans  la  partie  inférieure,  de  l'intestin  grèie  et  dans  le 
gros  intestin,  on  trouve  des  matières  dures  semblant  passées 
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a  la  filière.  Les  autres  organes  abdominaux  sont  sains.  Le 
cœur  et  Taorte  ne  présentent  aucune  altération. 

L'examen  histologique  du  rétrécissement  a  été  fait  par  mon 
collègue  Major.  Le  tissu  dense,  blanc  nacré,  dont  est  consti- 
tué le  bourrelet  triangulaire  qui  rétrécit  Tintestin  est  cohé- 
rent, difficile  à  dissocier.  On  n'y  trouve  pas  de  fibres  élasti- 
ques. Les  coupes  faites  à  travers  le  bourrelet  démontrent  qu'il 
est  formé  d'un  feutrage  de  fibres  de  tissu  conjonctif  et  de 
nombreux  noyaux  fortement  colorés  par  le  carmin.  Par  places 
se  voient  des  groupes  de  cellules  embryonnaires  formant 
comme  des  centres  de  prolifération. 

Le  tissu  musculaire  de  la  i)aroi  intestinale  n'est  plus  repré- 
senté que  par  quelques  faisceaux  séi)arés  les  uns  des  autres 
par  le  tissu  fibreux  et  ne  constituant  plus  une  tunique.  Sur 
la  face  externe  du  bourrelet,  le  tissu  fibreux  se  laisse  pénétrer 
par  des  cellules  adipeuses  qui,  groupées  en  îlots  arrondis. 
Infiltrent  le  tissu  conjonctif  qui  fait  adhérer  entre  elles  les 
deux  anses  intestinales.  En  un  mot,  le  bourrelet  qui  fait 
saillie  dans  l'intestin  est  bien  constitué  uniquement  par  du 
tissu  fibreux,  pour  ainsi  dire  cicatriciel,  et  distinct  du  tissu 
des  néoplasmes  qui  donnent  habituellement  lieu  à  la  sténose 
du  tube  intestinal. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  qui  constitue  l'intérêt  de  cette  observa- 
tion c'est  :  1®  la  cause  de  la  maladie  qui  semble  avoir  été  le 
traumatisme  survenu  quelques  mois  avant  l'entrée  du  malade 
à  l'hôpital  ;  —  2<>  La  nature  fibreuse  du  rétrécissement,  la 
cause  la  plus  fréquente  de  la  diminution  du  calibre  de  l'intes- 
tin grêle  étant  une  altération  organique  des  x>arois;  —  '6^  L'obs- 
curité des  symptômes  que  présenta  la  maladie  :  vomissements 
abondants  et  opiniâtres,  constipation,  sans  amaigrissement 
très-sensible,  si  ce  n'est  dans  les  derniers  jours  de  la  vie. 

6.  Flstnle  ombilieale  $  eaneer  iMtent  de  Testonae;  par  B.  Monod, 
interne  des  hôpitaux. 

Antoinette  G...,  âgée  de  66  ans,  entre  le  7  février  1877,  dans 
le  service  de  M.  Panas,  à  Lariboisière.  Elle  ne  présente  pas 
d'antécédents  héréditaires  ;  la  santé  antérieure  a  toujours  été 
bonne. 

La  maladie  actuelle  remonte  à  six  mois  environ.  Au  mois 
d'octobre  1876,  la  malade  a  été  obligée  de  cesser  son  travail. 
Depuis  quelque  temps  déjà  elle  éprouvait  des  malaises  mal 
déterminés,  tels  que  diminution  de  l'appétit,  sensation  de  fa- 
tigue, amaigrissement.  Ces  symptômes  sont  allés  en  s*accen- 
tuaat  tou^jours  davantage.  —  Si  Ton  excepte  une  diarrhée  in- 
termittente, les  fonctions  dlgestives  n'ont  pas  présentéde  trou* 
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bles  appréciables.  //  n^y  a  jamais  eu  de  tomissements.  La  ma- 
lade offre  à  son  entrée  un  aspect  cachectique  prononcé.  Le  teint 
est  subictérique  ;  les  muqueuses  sont  décolorées.  On  constate 
des  pétéchies  sur  les  membres  supérieurs,  et  de  rœdème  des 
membres  inférieurs.  L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit 
anormal. 

A  Tinspection  de  Tabdomen  on  remarque  une  tuméfaction 
diffuse  qui  soulève  la  cicatrice  ombilicale,  ainsi  que  la  région 
avoisinante.  La  peau  a  conservé  sa  coloration  normale.  On 
peut  limiter  aisément  la  tumeur  par  la  palpation  ;  elle  est 
étalée,  d'un  volume  comparable  à  celui  d'une  moitié  d'orange. 
Elle  est  mate  à  la  percussion.  La  matité  se  continue  en  haut 
et  à  droite  airec  celle  du  foie.  Du  côté  gauche,  à  5  ou  6  centi- 
mètres de  l'ombilic;  au-delà  des  limites  de  la  tumeur,  on  re- 
trouve la  sonorité  des  anses  intestinales. 

La  pression,. même  légère,  au  niveau  de  la  tumeur  est  très- 
douloureuse,  surtout  au-dessous  de  l'ombilic.  Au  sommet  de 
la  cicatrice  ombilicale  soulevée  et  déplissée  existe  un  orifice 
flstuleux  admettant  le  bec  d'une  sonde  cannelée.  Il  en  sort  un 
liquide  séreux,  roussâtre,  inodore,  qui  s'écoule  avec  plus 
d'abondance  lorsqu'on  presse  sur  la  tumeur  ;  quelques  gaz 
s'échappent  par  instants  avec  le  liquide.  Un  stylet  introduit 
dans  la  fistule  pénètre  dans  une  petite  poche  sous-cutanée 
formée  par  la  cicatrice  ombilicale  déplissée  ;  mais  on  ne  par- 
vient pas  à  le  faire  pénétrer  plus  profondément.  La  fistule  est 
de  date  récente  ;  la  malade  ne  peut  pas  donner  d'indication 
précise  sur  l'époque  de  sa  formation.   . 

Malgré  l'absence  de  vomissements  et  de  tout  phénomène 
gastrique,  M.  Panas,  se  fondant  sur  un  cas  analogue  qu'il 
avait  eu  l'occasion  d'observer,  porta  le  diagnostic  de  cancer 
stomacal. 

Pendant  les  quinze  jours  qui  suivent  son  entrée,  l'afifai- 
blissement  fait  des  progrès  rapides;  l'œdème  augmente,  la 
teinte  cachectique  s'accuse.  La  malade  succombe  le  21  février 
sans  présenter  de  symptômes  nouveaux. 

Autopsie. —  La  cavité  abdominale  renferme  une  petite  quan- 
tité d'un  liquide  roussâtre,  analogue  à  celui  qui  s'écoulait  par 
la  fistule  ombilicale. Les  anses  intestinales  soQt  vascularisées; 
elles  ont  un  aspect  dépoli  et  poisseux  par  places.  En  un  point 
il  existe  une  forte  adhérence  du  grand  épiploon  avec  la  paroi 
abdominale  antérieure.  Le  petit  bassin  contient  quelques 
cuillerées  d'un  pus  vert,  bien  lié. 

La  région  ombilicale  forme  une  masse  compacte  reliant  en- 
semble l'estomac»  le  foie,  le  côlon  trans verse  et  le  duodénum. 
Tous  ces  organes  sont  enlevés  en  masse.  La  petite  courbure 
de  l'estomac  adhère  intimement  dans  toute  son  étendue  au 


90  FÉVRIER    1877. 

bôfd  antérieur  du  foie;  on  ne  retrouve  pag  traceis  de  Tépl*- 
plôôn  gastrô-hépûtique.  En  ouvrant  Testomac  on  voit,  au  vôi« 
sinage  du  pyiote,  une  large  surface  ulcérée  recouverte  de  dé- 
tritus d'un  gris  noirâtre.  Cette  surface  occupe  surtout  là  face 
antérieure,  elle  a  envahi  un  peu  la  face  postérieure.  Au-delà 
dé  cette  ulcération,  dont  les  bords  sont  irrégulier»,  la  niu- 
(îuëuse  est  absolument  saine;  elle  présente  settlement  une 
légère  vascularisation.  La  perte  de  substance,  qui  intéresse 
toutes  les  tunlrîues  de  Testomac,  edt  comblée  par  le  tissu  hé- 
patique adhérant  à  Tëstomao. 

Du  côté  de  l'ombilic  on  trouve,  au  fond  de  la  poéhe  sous** 
cutanée  que  nous  avons  décrite,  un  petit  orifice  admettant  ufl 
stylet  de  trousse,-  par  lequel  On  pénètre  dans  la  cavité  stoma-» 
cale.  Les  différentes  couches  des  parois  abdominales  autour  dd 
Tombilic  (muscles  et  aponévroses)  sont  fortement  adhérentes 
et  forment  une  masse  indurée  compacte  (jue  traverse  le  trajet 
flstuléux. 

Le  côlon  transverse  fcômtnunique  par  un  trajet  oblique, 
long  dé  5  à  6  centimètres^  avec  cette  poche  formée  par  Tes- 
lômac  et  le  lobe  gauche  du  foie. 

La  valvule  pylorlque^  qui  reste  perméable,  établit  la  limité 
du  néoplasme;  le  duodénum  ne  présente  pas  d'altération.  Les 
auti^s  viscères  sont  sains. 

If.  £iros  calcul  réinlfié  fin  ba^siilet,  èoitiposé  p^«s(|tte  éiélii- 
sivement  d'acide  nritiué,  paraissant  c^onsécutlf  à  fiiié  Vio* 
lente  contusion  du  rein;  par  M.  Melchior  Torrès. 

M:  F.  L.  i .,  entré  à  l'Hôtel-Dieu  dans  les  derniers  Jours  de 
janvier,  a  eu,  en  1861,  une  fracture  de  côtes  du  côté  droit,  ac- 
compagnée de  contusion  de  là  région  lombaire.  Les  jours  qui 
suivirent  cet  accident,  le  malade  urina  du  sang,  et  cepen- 
dant, auparavant,  il  n'avait  jamais  eu  aucim  symptôme  du  côté 
des  voies  urinaires.  Il  parait  donc  y  avoir  eu  j  dans  ce  moment, 
non-seUlement  fracture  de  côtes,  mais  aussi  quelque  com- 
plication du  côté  du  rein.  Le  sujet  affirme  n'avoir  jamais  été 
malade,  et  n'avoit  jamais  eu  d'hématurie  avant  cet  accident. 
Il  y  a  là  peut-être  un  antécédent  de  quelque  valeur  au  point 
de  vue  de  la  production  du  calcul.  Longtemps  après  la  con- 
solidation de  la  fracture  de  côtes,  des  symptômes  ont  per- 
sisté du  côté  des  voies  urinaires  :  douleurs  lombaires  s'irra- 
diant  du  côté  du  ventre. 

Vers  la  fin  de  1 861 ,  le  malade  était  assea  bien  pour  conti- 
nuer son  travail.  Un  an  après,  11  eut  besoin  d'appeler  un  mé- 
decin par  suite  de  retours  des  douleur»  et  en  même  temps  6 
cause  de  la  difficulté  qu'il  avait  pour  uriner.  Le  médecin, 
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croyant  à  une  rétention  d'urine,  le  sonda  3  ou  4  fois  et  \éê 
jours  qui  suivirent  cette  opération  Turine  était  accompagnée 
d«  8«bl«etde  quelques  petits  graviers.  A  partir  de  ce  moment^ 
une  amélioration  progressive  se  manifesta  et  le  malade  reprit 
son  travail.  Mais  vers  1 869,  le  malade  a  commencé  à  avoir  de 
violentes  douleurs,  non-seulement  du  côté  droite  comme  à 
l'époque  de  sa  fracture,  mais  aussi  du  côté  gauche,  et  Turine 
avait  diminué. 

A  cette  époque,  se  manifesta  un  nouveau  symptôme.  Quand 
le  malade  dormait,  du  côté  droit  ou  du  côté  gauche,  les  dou- 
leurs se  réveillaient,  beaucoup  plus  du  côté  gauche  que  du 
côté  droit  où  commençait  à  exister  déjà  probablement  son 
calcul.  C'est  ainsi  que,  pour  dormir  ou  se  reposer,  le  malade 
se  couchait  toujours  sur  le  dos,  parce  que  dans  cette  position 
il  ne  ressentait  tien  ;  quand  il  se  tenait  debout  et  penché  en 
avant,  il  Sé  fatiguait  aussi  beaucoup  ;  en  dehors  de  ces  con- 
ditions, le  malade  pouvait  continuai*  son  travail  comme  il 
Ta  fait  jusqu'à  l'année  dernière.  Un  autre  renseignement, 
c'est  qiié  toutes  les  fois  que  le  malade  faisait  Un  excès  alcooli- 
que, il  se  plaignait  de  douleurs  aux  lombes. 

A  la  fin  de  1876,  la  diarrhée  se  tnanifesta,  accompagnée  de 
fortes  douleurs  de  ventre  et  des  lombes,  qui  n'étaient  proba- 
blement que  des  coliques  néphrétiques  ;  néanmoins,  il  Vaquait 
toujours  à  ses  occupations. 

Enfin  le  malade  se  décida  à  entrer  à  THÔtel-DieU,  Service 
dud^'Guéneau  de  Mussy,  dans  les  derniers  jours  de  janvier. 
A  son  entrée,  il  se  plaignait  toujours  de  ses  douleurs  de  ventre, 
de  manque  d'appétit  et  de  fbrces,  enfin  d'une  diarrhée  conti-»- 
nuelle. 

Sa  maigreur,  d'ailleurs,  était  très-prononcée.  Le  ventre 
était  exeavé  d'une  façon  si  prononcée  que  mon  chef  de  ser* 
vice  disait  n'en  avoir  jamais  vu  un  exemple  si  frappant  ;  il  pré- 
sentait au  moins  ao  centimètres  de  creux.  Les  battements  de 
l'aorte  étaient  visibles  à  distance.  Vers  les  derniers  jours  de  son 
existence»  on  observait  quelques  taches  purputiques  aux  bras* 
Traitement  à  l'hôpital  :  eau  albumineuse  ;  pilules  de  nitrate 
d'argent  au  centième,  3  par  jour;  potion  deTodd;  potion ext. 
quinquina  à  4  gr^;  potion  bismuth,  à  10  gr.;  alimentation  : 
bouillon,  lait,  etc.,  etc.  Le  malade  est  mort  le  6  février  1877. 

AuTOPsiB.  -*  Tuhe  digestif.  Œsophage  un  peu  rétréci.  On  se 
rappellera  que  le  malade  ne  prenait  que  du  lait  et  du  bouillon, 
depuis  plus  d'un  an.  —  Estomac,  Très-dîstendu,  avec  des 
parois  trè&-minces;  rien  de  particulier  dans  la  muqueuse.  — >■ 
Ifbtestins»  A  la  vue,  on  n'apercevait  rien  dans  la  muqueuse,  sauf 
quelques  taohes  rouges,  mais  sans  ulcération  au  moins  visible 
à  l'œil  nu  ;  les  plaques  de  Peyer  étaient  en  bon  état.  —  Foie. 


92  FÉVRIER  1877. 

Rien  de  particulier.  —  Vésicule  biliaire  très-grosse  et  con- 
tenant, dans  son  intérieur,  de  la  bile  de  consistance  siru- 
peuse et  une  dizaine  de  calculs  :  deux  de  la  grosseur  d*une 
noisette  et  de  forme  prismatique  et  les  autres  très-petits  et  de 
différentes  formes.  —  Raie.  Un  peu  ramollie  et  très-petite. 

Poumons.  Très-rétractés  et  très-adhérents  en  arrière,  par- 
ticulièrement à  droite  à  la  hauteur  de  la  fracture  des  côtes  où 
existaient  des  adhérences  très-considérables.  Les  poumons 
présentent  comme  2  petits  corps  noirâtres  logés  dans  la  face 
postérieure  de  la  cavité  thoracique  ;  ils  étaient  aussi  semés 
de  petits  tubercules,  mais  sans  cavernes.  Leur  parenchyme 
était  peu  perméable  et  noirâtre. 

Organes  de  la  circulation.  —  Artères  dures,  sinueuses  et  un 
peu  athéromateuses. 

Cœur  très-petit,  à  parois  flasques,  molles  et  très-minces.  Les 
valvules  auriculo-ventriculaires  droite  et  gauche,  comme  les 
valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  Tartère  pulmonaire,  se  trou- 
vaient en  bon  état,  au  moins  à  la  vue.  A  la  face  postérieure 
de  l'organe  existaient  des  plaques  blanchâtres,  laiteuses  sur  la 
partie  qui  repose  sur  le  diaphragme. 

Système  nerveux.  Cerveau.  Cet  organe  était  un  peu  ramolli. 
Il  existait  des  plaques  blanchâtres  particulièrement  sur  l'hé- 
misphère gauche.  Les  méninges  n'offraient  rien  de  particulier. 
La  huitième,  la  neuvième,  la  dixième  et  la  onzième  côte,  se 
trouvaient  fracturées. 

Appareil  urinaire.  Reins.  Le  rein  gauche  était  très-gros, 
rouge  et  très-congestionné.  A  la  section,  on  voyait  les  glomé- 
rules  de  Malpighi  les  uns  ouverts  et  pleins  de  sang,  les  autres 
sous  la  forme  de  petits  corps  noirâtres.  La  capsule  adipeuse  était 
rougeâtre,  mais  la  capsule  rénale  ne  présentait  aucun  chan- 
gement notable.  L'uretère,  comme  le  rein,  avait  un  volume 
supérieur  à  celui  du  rein  droit.  Le  rein  droit  était  tout  le  con- 
traire du  rein  gauche  ;  assez  petit,  pâle,  dur,  résistant,  sa 
longueur  était  de  iO  centimètres  \\%  mesurée  de  l'extrémité 
supérieure  à  l'extrémité  inférieure,  et  de  3  centimètres  de  lar- 
geur du  bord  interne  au  bord  externe  sans  bassinet  ;  3  centi- 
mètres d'épaisseur  de  la  face  antérieure  à  la  face  postérieure  ; 
17  centimètres  depuis  l'extrémité  supérieure  du  hile  en  con- 
tinuant l'extrémité  supérieure  du  rein  et  en  suivant  le  bord 
convexe  ou  externe,  depuis  l'extrémité  inférieure  du  rein, 
jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  hile,  c'est-à-dire  en  suivant 
la  circonférenc^e  du  bord  externe  du  rein  ;  enveloppé  de  sa 
capsule  adipeuse  très-épaisse,  de  sa  capsule  rénale,  de  son 
petit  kyste  rempli  de  liquide,  et  de  son  calcul,  il  pesait  1 34  gr^ 
7  centig.  Le  poids  du  rein,  sans  capsule  adipeuse  et  sans  cap- 
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suie  sur-rénale,  mais,  avec  son  calcul,  était  de  <01  gr.  Poids  du 
rein  sans  calcul,  64  gr. 

Bassinet.  Les  dimensions  étaient  de  haut  en  bas,  6  centim.; 
de  dehors  en  dedans,  4  centim.,  et  de  la  partie  antérieure  à  la 
partie  postérieure,  3  centim.  1/2. 

Forme  extérieure  du  rein.  Face  antérieure.  Elle  est  con- 
vexe avec  des  sillons  représentant  les  divisions  des  lobes  ré-.. 
naux  ;  le  sillon  qui  se  trouve  à  l'extrémité  supérieure  est 
assez  prononcé  pour  pouvoir  donner  laiorme  de  deux  lobules. 
Même  remarque  pour  le  sillon  inférieur,  seulement  il  n'est  pas 
aussi  saillant.  Les  autres  ne  sont  pas  assez  prononcés  pour 
donner  une  forme  caractéristique  à  cette  même  face,  et  à  l'ex- 
trémité supérieure  existe  une  petite  fossette  qui  est  le 
vestige  du  kyste  représenté  dans  la  Planche  I,  fig.  %  (dessins 
déposés  dans  l'album  de  la  Société),  qui  présentait  la  forme 
allongée  et  remplie  d'un  liquide  transparent. 

Face  postérieure.  Concave  comme  d'habitude  et  sans  sillons, 
de  sorte  qu'elle  présentait  une  surface  unie.  Le  bord  interne  était 
en  rapport  avec  la  convexité  du  bord  externe,  très-concave, 
plus  large  que  d'habitude,  mais  moins  long  ;  déformation  qui 
est  due  à  la  distension  causée  par  le  calcul.  Les  vaisseaux  du 
rein  n'occupent  pas  leur  place  normale  comme  on  peut  le  voir 
sur  la  pièce  ou  sur  la  planche  I,  fig.  2. 

Bassinet,  Très-déformé  et  distendu,  représentant  une  forme 
complètement  différente  de  la  forme  ordinaire.  L'hypertro- 
phie du  bassinet  se  trouve  en  opposition  avec  celle  de  l'ure- 
tère. Malgré  la  dimension  du  calibre  de  ce  dernier,  son  volume 
extérieur  n'a  subi  aucun  changement  notable. 

Intérieur  du  rein.  Calices  et  bassinet  très-distendus  et  rem- 
plis par  le  calcul,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  planche  I, 
fig.  1 ,  déposée  dans  l'album  de  la  Société  et  dans  la  pièce. 

Vexarnen  microscopique  a  donné  le  même  résultat  que  celui 
qu'on  trouve  dans  une  néphrite  interstitielle,  avec  atrophie 
des  tubes  du  rein.  La  pièce  ayant  été  durcie,  selon  les  pro- 
cédés habituels  (alcool,  acide  picrique,  gomme  et  alcool),  on  a 
pratiqué  des  coupes  perpendiculaires  à  la  surface  de  l'organe. 
Dans  la  partie  correspondante  à  la  substance  corticale,  fig.  I 
de  2®  planche,  on  remarque  que  les  glomérules  de  Malpighi 
sont  presque  tous  en  voie  d'atrophie  (2,  2).  Les  noyaux  qu'on 
observe  normalement  dans  leur  tissu  sont  considérablement 
augmentés  de  nombre  (4),  et  l'élément  en  lui-même  est  plus 
ou  moins  ratatiné  et  déformé  (2,  2). 

On  en  observe  cependant  quelques-uns  qui  ont  conservé 
leur  volume  normal  tout  en  présentant  une  augmentation 
des  éléments  nucléaires  ^3)  ;  on  a  afl'aire  évidemment  là  à  un 
tissu  enflammé. 
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Autour  des  glomérules,  les  tubes  du  rein  sont  en  voie  de 
dégénéresceaoe  ;  I^uf  épithéUum,  Qomplétaipfiiit  disparu,  ne 
laisse  plus,  dansTintérieur  du  conduit,  qu'une  masse  amorphe, 
granulo-graisseuge  (Fig.  3).  11^  sont  géparés  par  un  tissu  con- 
jonctif  ep  voie  de  prolifération,  et  opaseryant  une  innombrable 
quantité  de  noyaux  (Fig.  1).  Bn  d'autre»  points,  ces  centras 
d'accumulation  de  uoyçiux  manquent,  et  Von  voit  seulement 
les  tubes  du  ri^in  dégénérés  comme  nous  l'avons  dit  plus 
haut  (5,5). 

Dans  d'autres  réglons  (Fig»  *),  il  ne  reste  que  la  char- 
pente fibreuse  au  milieu  de  laquelle  étaient  oontânus  les  tubes 
uriniparegj,  et  ^ans  qu'on  puisse  en  constater  la  moindre  trace , 
ils  ont  disparu,  On  en  voit  cependant  encore  quelques  débris. 
Cette  charpente  apparaît  ^ous  forme  d'un  réseau  à  mailles 
plus  ou  moins  régulières.  Fnôn,  dans  d'autres  points,  le  tissu 
conjonctif  en  se  développant,  eemble  avoir  en  quelque  «grte 
étouffé  les  tubes  qui  ont  presque  disparu  (Fig.  %).  En  exami- 
nant les  tubeii  en  long,  on  aperçoit  très-*-distinctement  le  dé- 
veloppement des  éléments  inflammatoires  dans  le  tissu  in- 
terstitiel. En  somme,  atrophie  des  tubes  dont  Tépithélium  est 
entièrement  altéré  et  méconnaissable,  et  développement  du 
tissu  conjonctif  avec  prolifération  de  nombreux  noyaux. 
Nous  avons  examiné  également  le  bassinet  au  point  où  le 
calcul  le  distendait.  Il  n'y  avait  qu'une  hypertrophie  des 
couches  normales,  Vépithélium  avait  disparu.  La  vessie  ne 
présente  rien  d'anormal, 

Qc^leuL  De  forme  ramifiée,  d'un  poids  total  de  37  grammes. 
M-  le  !>''  Gadiat,  qui  en  a  fait  l'analyse  chimiique,  Ta  trouvé 
composé  surtout  d'acide  urique  et  d'un  peu  d'urate  d'am- 
moniaque. Dans  certaines  parties,  on  trouve  aussi  un  peu 
d'oxalate  de  chaux,  mai»  en  quantité  minime.  1»  Réaction 
trè^-manifeste  avec  la  murexide;  Sl<>  Légère  solubilité  après 
une  très-longue  ébuUition  dans  la  potasse;  3*  Insolubilité 
dans  les  acides  dilués. 

8.  Perforation  traumatiqHe  de  l'S  lllaqne  dn  côlon  sans  au- 
cune irare  de  eoninslon,  même  légère,  des  parties  environ- 
nantes. Péritonite  suraïgue;  par  M.  Sghwahtz,  interae  des 
hôpitaux. 

A. . .  entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sain  te- Vierge  n<>î6, 
le  17  février;  il  vient  de  recevoir  deux  coups  de  pied  de  cheval 
dans  la  région  hypogastrique  et  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  — 
Symptômes  d'une  lésion  abdominale  grave.  —  Péritonite  sur- 
aiguë.  On  diagnostique  :  Rupture  d'un  des  viscères  abdomi- 
naux. 1-  Mort  24  heures  après  l'accident. 
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Autopsie. —  A  Fouverture  de  Tabdomen,  des  néo-membranes 
réeeatepuniaeent  faiblemQOtl^a&apes-mtQstinales  au  liquida 
»érehpurulent  dans  la  cayitd  péritoqéale,  -r-  On  y  trouve  ré- 
pandu un  certain  uombre  de  lentilleg. 

Au  niveau  de  la  S^  courbure  de  TS  iliaque,  perforation  du 
diamètre  d'une  pièce  dQ  50  centimes  par  laquelle  port  une 
matière  pulpeuse,  d^mi^-solide.  L'S  iliaque  est  remplie  d^  la 
même  masse  qui  est  constituée  eu  partie  par  des  lentilles . 
non  digérées. 

Ce  qui  me  semble  iutéressaut  dans  cette  observation,  c'est 
rexplication  qu'on  peut  deuner  du  mécanisme  de  la  perforation. 
Comme  il  n'y  a  pas  de  tracas  de  oontusiou,  ui  dans  la  paroi 
abdominale  ui  dans  la  fosse  iliaque  surtout,  c'ept  probablement 
à  cause  de  la  r^sistauca  de  rs  iliaque  disteudue  qu'a  eu  li^u  la 
perforation  de  cet  orgaue,  Les  matières  damt-»soUde^  qui  y 
étaient  ûont^nues  ont  été  le  point  &ur  lequel  ?at  venu  se  rom- 
pre la  tunique  de  riutestin, 

M.  RÉMY  présente  des  pièces  relatives  à  uu  cas  de  ménin- 
gite tuberculeuse  survenue  chez  uu  enfant  de  5  mojp  qui  av^it 
présenté,  en  venant  au  monde,  plusieurs  éruptions  syphiliti- 
ques. 

9.  Bxostoses  séniles  du  eorps  des  vertèbres  i  par  M.  Yûsà,  in- 
terne provisoire. 

J'ai  l'honneur  de  présenter  à  la  Société  qut^tre  e:i(empl§6 
d'une  lésion  bien  anciennement  connue,  puisque  Pgupar^ 
(Aead.  des  scien6es,\6m)  en  rapporte  un  cas  et  qu'on  en  trouve 
un  autre  dansMorgagni  (Desedièu&ei  eaf«ii^,etc.,  lettre ÎX^YII 
§  30;  Trad.  Pesprmeaux  etDestouetT.  v,  p.  393),  Son  exis- 
tence est  signalée  par  un  grand  nombre  d'auteurs;  on  en  voit 
plusieurs  spécimens  au  musée  Dupuytren,  mais  elle  a  été  peu 
décrite. 

Ce  sont  des  tumeurs  osseuses  ou  en  grande  partie  esseuses, 
dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un  œuf  de 
pigeen  Qt  qui  siègent  au  niveau  des  articulations  des  corp@ 
vertébraux,  ordinairement  sur  la  partie  antôiieure.  On  les 
rencontre  exclusivement  ebez  les  vieillards.  Elles  ont  été  dé- 
signées sous  les  noms  d'hypertrophie,  d'ossification,  d'infil- 
tration calcaire  du  surtout  ligamenteux  antérieur,  d'ankylos^ 
périphérique  avec  ostéôphytes,  d'hypertrophie  avec  exostose^ 
de  la  lame  compacte,  d'exostosas  vertébrales. 

Les  deux  dernières  dénominations  me  paraissent  les  plus 
justes.  En  effet,  à  la  période  initiale  de  la  lésion,  on  vpit  les 
deux  bords  çontigus  de  deux  corps  vertébraux  superposée  faire 
saillie  sous  forme  de  plateau  ou  de  stalactite,  et  former  siveç 
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le  disque  ligamenteux  intermédiaire  une  tumeur  plus  ou 
moins  large  et  plus  ou  moins  épaisse.  Les  progrès  de  la  lésion 
peuvent  finir  quelquefois  par  déterminer  l'ankylose  péri- 
phérique ;  mais  la  soudure  des  deux  parties  osseuses  n'a  lieu 
que  lorsque  la  portion  ligamenteuse  a  cessé  de  se  développer; 
la  coque  osseuse  qui  entoure  cette  dernière  est  quelquefois 
très- peu  épaisse,  bien  que  la  tumeur  soit  assez  considé- 
rable. 

Sur  un  grand  nombre  de  colonnes  vertébrales  de  vieillards, 
les  ligaments  intervertébraux  amincis  ou  non  font  une  saillie 
notable  soutenue  par  une  bypérostose  des  bords  des  vertè- 
bres situés  au-dessus  et  au-dessous.  Ces  saillies  ordinairement- 
inégales  et  festonnées  s'étendent  souvent,'  comme  on  le  voit 
sur  deux  de  ces  pièces,  sur  toute  la  partie  libre  de  la  circon- 
férence du  rachis  et  elles  existent  au  niveau  de  plusieurs  ar- 
ticulations. L'ankylose  périphérique  est  beaucoup  moins  fré- 
quente. Lorsqu'il  existe  sur  un  point  une  tumeur  volumineuse 
haute  d'un  et  même  de  deux  centimètres,  on  voit  encore 
souvent  une  portion  ligamenteuse  séparant  les  deux  portions 
osseuses  :  on  en  voit  ici  deux  exemples.  Sur  cette  autre  pièce, 
il  existe  une  exostose  qui  présente  une  hauteur  de  3  centimè- 
tres et  une  largeur  égale,  située  sur  le  côté  gauche  de  la  co- 
lonne et  à  cheval  sur  le  ligament  intermédiaire  à  la  troisième 
et  à  la  quatrième  lombaires; sa  base  estexcavée  par  une  sorte 
de  tunnel  transversal  de  plus  d'un  centimètre  de  haut  laissé 
vide  par  le  ligament  rétracté  par  la  dessication. 

Ces  pièces  montrent  bien,  qu'au  début  au  moins,  le  ligament 
interarticulaire  joue  un  rôle  dans  la  formation  de  la  tumeur. 
On  peut  admettre  l'opinion  émise  par  A.  Cooper  (Mém,  sur  les 
exosùoseSj  in  Œuv.  chirurç.,  trad.  Ghassaignac  et  Richelot, 
p.  596),  et  après  lui  par  M.  Michel  {Dict.  encycl.  des  se.  Méd.^ 
T.  1  3®  série  p.  519)  que  ces  exostoses  partant  des  bords  des 
corps  vertébraux  se  développent  par-dessus  des  fibro-carti- 
lages  intermédiaires,  sans  y  adhérer,  et  qu'elles  peuvent  finir 
par  se  souder  entre  elles  en  formant  une  tumeur  plus  ou 
moins  volumineuse.  Mais  il  faut  ajouter  que  le  fibro-cartilage 
lui-même  contribue  pour  beaucoup  à  la  formation  de  la  tu- 
meur et  que  c'est  seulement  à  la  limite  de  la  croissance  de 
cette  partie  de  la  tumeur  que  les  deux  portions  osseuses  peu- 
vent se  réunir.  Le  nombre  des  tumeurs  dont  les  deux  portions 
osseuses  sont  soudées  entre  elles  est  assez  restreint;  celles  où 
elles  sont  séparées  par  un  sillon  rempli  de  tissu  ligamenteux 
sont,  au  contraire,  extrêmement  fréquentes. 

La  portion  ligamenteuse  de  la  tumeur  ne  paraîtpas  pouvoir 
s'ossifier.  Aussi,  quand  on  détache  une  exostose  dont  les  deux 
portions  osseuses  sont  soudées,  sur  une  pièce  sèche  où  le  tissu 
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ligamenteux  a  eu  le  temps  de  se  rétracter,  on  trouve  sa  base 
creusée  d'une  cavité. 

Le  volume  de  ces  productions  peut  varier  depuis  le  volimie 
d'un  pois  jusqu'à  celui  d'un  œuf  de  pigeon  :  tous  les  intermé- 
diaires sont  représentés  sur  ces  quatre  pièces,  il  y  en  a  trois 
qui  sont  grosses  comme  un  œuf  de  pigeon,  on  en  voit  rare- 
ment de  semblables.  Leur  volume  semble  en  rapport  avec  la 
part  que  le  fibro-cartilage  a  prise  à  leur  développement. 

Leur  forme  ne  varie  pas  moins  :  tantôt  elles  sont  régulière- 
ment arrondies,  tantôt  rugueuses  ou  pointues,  tantôt  en  dos 
d'âne,  allongées  suivant  le  sens  de  Tarticulation  des  corps  ver- 
tébraux ;  quelquefois  elles  présentent  assez  bien  la  forme  d'a- 
pophyses transverses  auxquelles  Poupart  compare  celles 
qu'il  a  rencontrées.  Quelquefois  il  en  existe  tout  le  long  de  la 
colonne  vertébrale  et  de  chaque  côté,  mais  le  plus  souvent,  il 
n'y  en  a  pas  plus  de  4  ou  5  sur  le  même  sujet;  très-rarement 
on  n'en  voit  qu'une  seule. 

Ces  tumeurs  se  développent  ordinairement  sur  la  partie 
antérieure  de  la  colonne,  et  le  plus  souvent  sur  les  par- 
ties latérales  ;  elles  repoussent  en  avant  le  surtout  ligamen- 
teux antérieur,  de  sorte  que  les  saillies  sont  atténuées  et  peu 
rugueuses.  Quelquefois  l'exostose  est  située  tout  à  fait  en 
dehors  et  siège  sur  l'articulation  costo-vertébrale  quiestanky- 
losée  :  c'est  ce  qu'on  voit  sur  cette  pièce  au  niveau  de  la  neu- 
vième et  de  la  onzième  articulation  costo-vertébrale  droite  ; 
on  retrouve  cette  disposition  aussi  au  niveau  des  dernières 
côtes,  sur  deux  pièces  du  musée  Dupuytren  {n9*  642  et  650). 
Les  exostoses  qui,  sur  cette  pièce,  siègent  sur  les  articulations 
costo-yertébrales  sont  plus  dures  que  les  autres  qui  sont 
assez  friables.  Au-dessus  et  au-dessous,  le  tissu  de  la  vertèbre 
parait  même  comme  éburné. 

Wilks  [Transactions  of  the  pathologieal  Society  of  London,  T. 
xm,  p.  401,  19  th  of  february  1861)  admet  que  ces  exostoses 
de  la  région  antérieure  peuvent  comprimer  les  divers  organes 
qui  s'appuient  sur  le  rachis  et  amener  des  accidents  graves. 
Il  exagère  beaucoup  ces  inconvénients,  car  ces  tumeurs  ne 
sont  pa3  rares,  et  si  on  ne  les  découvre  point  plus  souvent, 
c'est  précisément  parce  qu'on  n'a  point  observé  pendant  la  vie 
les  symptômes  de  compression  qui  en  provoquent  la  recher- 
che. 

Une  autre  circonstance  en  rend  l'observation  rare  :  c'est  que 
presque  jamais,  dans  les  autopsies,  on  n'a  besoin  de  découvrir 
la  colonne  lombaire.  Or,  s'il  est  vrai  qu'on  puisse  rencontrer 
ces  exostoses  sur  toute  l'étendue  de  la  colonne  (Pelvet,  BulL 
Soc.  anal,  avril  1864,  p.  162),  ou  seulement  à  la  région  dorsale 
ou  cervicale  (Wilks),  ii  n'est  pas  douteux  que  leur  siège  le  plus 
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hatbituel  soit  la  partie  inférieure  de  la  région  dorsale  et  la  ré- 
gion lombaire.  A  Bicôtre  et  à  la  Salpé trière,  i]  ti'est  guère  de 
semainç  où  on  ii-en  rencontre  dans  cette  région;  elle^  ojit 
rarement, il  est  vrai, le  volume  de  celles  que  je  présente  ;  mais 
jamais  on  n'a  signalé  d'accidents. 

Des  exostoses  semblables  peuvent  se  développer  à  la  partie 
postérieure  du  corps  des  vertèbres,  dans  la  canal  rachidien; 
on  comprend  qu'elles  offrent  alors  une  tout  autre  eravité. 
Copland  range  parmi  les  causes  de  paraplégie  fossincation 
simple  des  ligaments  intervertébraux,  mais  M.  Jaccoud  {Pa- 
raplégies  etc.,  p.  223)  fait  remarquer  que  cette  causé  ne  peut 
être  invoquée  que  lorsqu'il  y  a  production  exubérante  de  tissu 
osseux;  il  ne  cite  d'ailleurs  aucun  fait.  J'ai  vu,  dit  Bertin 
[Tr aiii  çCostéologie, 11,111,^.  85),  des  sujets  fort  vieux,  dans 
lesquels  le  canal  de  l'épine  avait  perdu  dan§  certains  endroits 
une  partie  de  sa  cavité.  Quelques  auteurs  ont  vu  dans  ce  pas- 
sage la  désignation  d'exostoses  ;  il  est  prudent  de  rester  dans 
Iç  doute. 

Mais  il  existe  des  faits  beaucoup  plus  probants.  Aatoi;i  K  ey 
(Quy*s  iospiial  ^eyorts,  avril  1838)  rapporte  deux  cas  dans 
lesquels  la  lésion  osseuse  qui  avait  déterminé  là  paraplégie 
était  absolument  identique  à  celle  que  je  viens  de  décrire.  Xe 
premier  fait  est  surtout  caractéristique,  car,  outre  la  ty.meûr 
intra-racbidiennë  qui  réduisait  le  ceoial  vertébral  d'un  tiers, 
il  existait  sur  le  corps  des  vertèbres  lombaires  des  saillies 
osseuses  irrégulièrqs  et  les  cartilages  intervertébraux  faisaieut 
une  saillie  plus  considérable  que  d'ordinaire. 

Enfin,  dans  une  observation  que  MM.  BourneviUe  et,  Deboye 
ont  recueillie  dans  le  service  de  M.  Gbarcot  {BulL  Soc  a^a^,  mai 
1874,  p^  421),  ontrouve  signalée  une  exostose  du  volume  d'une 
noisette  située  à  la  partie  postérieure  du  corps  de  la  dernière 
dorsale  e^ela  première  lombaire,  ayant  déterqiiné  une  sclé- 
rose SQçonâ^ire  des  cordons  autérieurs  de  la  moelle  ;  bien  que 
cette  tumeur  soit  isolée,  il  s'agissait  là  bien  évidemment  d'une 
lésion  de  la  môme  nature  que  cel,le§  que  je  présente,  car  il 
est  expressément  dit  que  la  masse  se  compose  de  trois  par tie§, 
deux  osseuses  séparées  par  une  ligamenteuse  (1).  Je  ferai  re- 
marquer aussi  que  ces  tumeurs  intra  rachidiennes  siégeaient 
à  là.  partie  supérieure  dé  la  région  lombaire. 

Ces  éxostoses,  qu'elles  soient  situées  en  avant  ou  en  arrièxQ 
des  corps  vertébraux  ne  se  rencontrent  que  chez  des  sujets 
âçé§.  Peut-être  se  trouvent-elles  plus  souvent  cbe?^  ceux  qui 
se  sçnt  livrés  à  des  travaux  pénibles  j  cela  ej^pliquer^t  pguç- 

(1}  Voir  le  Progrès  M^dmH^  1874,  y.  509. 
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qx^oi  e^es  ^at  moites  fré^cp^^ntes  et  g^aéralçm^t  moiOB  volu- 
mineuses chez  la  femme. 


iO.  C^tavrlie  Tésieid  nM  de  pèjrlnéphrlte  et  de  néphrite  siip- 
^nrée.  —  F^ohémlei   par  M.  J.  B.  Gi^ucHÉ,  interne  des  hôpitaux. 

La  ÇLomiQ^ô  L. , . ,,  2a  sm^  méps^àç^,  est  entrée  }$  34  oo- 
tobre  1876,  à  rHôtel-Dieu,  salle  Saint-Charlaa,  b»  ^3  (^^rvice 
de  M.  BlcJiQt,  suppléé  par  U.  L&qrnxu.)  Sa  mère,  par  iaier- 
vaUe»,  aurait  desdauteurada  relu»  ainsi  que  d'autres  pareuts 
du  côté  mat^caet.  ▲  tt  ans^  h.  aurait  reçu  un  coup  de  pied  de 
vaclie  sur  le  âai^c  Bé^éa  à  i  fi  ansu  -^  H  y  a  6  ans,  douleurs 
rtxumatisxnalea  à  la  rég^ion  lombaire  et  aux  membres  iBf4^ 
rieur&,  —  Grossesse  régulière  et  accouchement  norm^  à  t7 
aua;  sauf  durant  le  travaU,  de  fortes  douleurs,  dites  de  reia 
qui  se  seraient  prolongées-jusqu'à  12  heures. 

La  maladiet  actuelle  a  débuté  U  y  a  1 S  mois  (octobre  1^75) 

par  une  douleur  intense  au  o6t4  droit,  qui  s'accentuait  au 

moment  des  règles.  -^  Alors  existaient  aussi  de  Valbuminurie 

et  lin  ulcère  du  col  utérin.  Maia  c'est  depuis  avril  1876,  que 

la  miction  est  devenue  douloureuse,  surtout  pour  expulser 

les  dernières  gouttes  d'urine.  Sn  outre,  envies  fréquentes  d'u- 

riner.  A  l'aide  du  spéculum,  on  ne  découvre  aucune  lésion  du 

col  utérin.  Seulement  Tutétus  est  en  antéflexion,  position  à 

laquelle  on  peut  attiibuer  la  cystite  chronique,  révélée  par 

TémissioD  d'urines   mucoso-purulentes.   Le  toucher  réveille 

une  douleur  intense  de  néYralgie  utérine,  à  la  partie  supé- 

rieure  droite  du  col  et  après  la  miction,  ténesme  vésical  dû  à 

une  contracture  du  col  de  la  vessie,  et  accompagné  de  té* 

nesme  rectal.  Pas  de  constipation.  Traiiem&nL  Bains  et  pilules 

de  térébenthine.  ^  Injections  yé§icales  d'eau  tiède. 

En  janvier  i&77,  éclate  im  frisson  violent.  En*  même  temps, 
douleurs  très-intenses  de  cystite  aiguô  au  basrventre  et  aux 
reins.  Urines  muco&o-purulentes  avec  précipité  abondant 
d'albumine  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur  :  au  niveau  de  la 
région  lombaire  et  à  droite,  un  peu  d'empâtement.  Au  palper 
abdominal,  très-forte  douleur  se  propageant  le  long  de  l'ure- 
tère droit.  —  Le  faciès  devient  jaune-bistre.  Membre  inférieur 
droit  douloureux.  Sulfate  de  quinine,  6  gr.  75,  celui-ci  est 
supprimé  ensuite  à  cause  de  vomissements. 

19  janvier.  Soubresauts  deâ  tendons.  Secousses  muscu* 
laires.  Frissons.  Urine  peu  abondante. 

it  janvier,  La  température,  comprise  entre  sa®  et  40<^,  n'a 
présenté  que  deux  fois  des  intermittences  franches,  le  10  jan- 
vier (37%  6,)  et  ce  matin  (37^,  9.)  Cependant  la  malade  remue 
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assez  faiblement  dans  son  lit.  Injection  sous-cutanée  de  mor- 
phine à  cause  de  la  douleur. 

23  janvier,  AfiFaiblissement  progressif.  Teinte  jaunâtre  plus 
accentuée.  La  malade  ne  peut  prendre  du  bouillon  sans  le 
vomir.  Douleur  persistant  toujours  à  la  région  lombaire  droite  ; 
la  fluctuation  profonde,  d'abord  obscure,  y  devient  plus  nette. 
L'élévation  de  température  se  maintient.  En  présence  de 
l'aggravation  de  tous  ces  phénomènes,  M.  Ledentu  se  décide 
à  ouvrir  le  foyer. 

t^  janvier.  M.  Ledentu  incise  couche  par  couche  en  dehors 
de  la  masse  sacro-lombaire.  La  première  incision  transversale, 
mesure  6  centimètres.  A  1  centimètre  de  profondeur,  un  der- 
nier plan  aponévrotique  incisé,  laisse  échapper  un  verre  de 
pus  déjà  fétide.  Deux  tubes  de  caoutchouc  sont  placés  dans  la 
poche,  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  ainsi  que  les  lavages 
à  l'eau  alcoolisée.  La  malade  ressent  bien  moins  de  douleur  à 
la  région  lombaire. 

28  janvier.  Langue  humide.  Teint  un  peu  rosé;  il  n'est  plus 
jaune-bistre.  Pas  de  vomissements  depuis  deux  jours.  Les 
tubes  ont  été  ôtés,  le  pus  s'écoulant  convenablement.  Cepen- 
dant la  température,  après  un  abaissement  vespéral  tempo- 
raire, s'est  élevée  de  nouveau.  —  De  cette  élévation  constante 
et  de  l'absence  de  pus  dans  les  urines,  M.  Ledentu  conclut  à 
l'existence  d'un  second  foyer. 

9  février.  Une  ponction  exploratrice  avec  l'aspirateur  fait 
reconnaître,  en  efifet,  la  présence  d'une  collection  purulente 
au-dessus  de  l'ancien  foyer. 

10  février.  M.  Ledentu  fait  une  seconde  incision  tran'sversale 
à  0  m.  02  au-dessus  de  la  première  et  parallèlement  à  celle-ci. 
Le  doigt  introduit  dans  l'intérieur  de  la  plaie  donne  la  sen- 
sation d'une  partie  molle,  fluctuante,  comme  celle  du  bord 
convexe  du  rein  ramolli  et  peut-être  abcédé.  Il  est  placé  ua 
tube  long  de  6  centimètres.  A  la  suite  de  l'incision,  frisson 
violent  d'une  demi-heure.  Le  liquide  de  l'injection  alcoolisée 
reflue  de  la  plaie  inférieure  vers  la  plaie  supérieure,  mais 
l'écoulement  en  sens  inverse  n'a  pas  lieu. 

^t  février.  Les  parois  du  foyer  se  sont  rétractées,  ce  qpii 
force  à  raccourcir  le  tube. 

13  février.  Le  pus  qui  s'écoule  n'est  pas  de  bonne  nature, 
mais  un  peu  grisâtre,  ce  qui  tient  à  l'état  général  delà  malade 
qui  ne  s'est  pas  amendé,  car  l'abaissement  de  la  température 
n'a  été  que  momentané. 

15  février.  Un  peu  de  rougeur  au-dessus  de  la  plaie  supé- 
rieure dans  l'étendue  de  2  centimètres. 

16  février.  Frisson  le  matin,  un  peu  de  douleur  au  poignet 
droit. 
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Dans  les  jours  qui  suivent,  subdélirium  le  soir.  Frissons  irré- 
guliers;  douleur  spontanée  à  lliypoehondre  gauche.  Teinte 
snbictérique  des  conjonctives.  La  température  atteint  des 
chiffres  de  plus  en  plus  élevés.  Amaigrissement  et  affaiblis- 
sement progressifs  jusqu'au  jour  du  décès,  le  25  février  à 
10  heures  du  soir  (1). 

Autopsie,  le  27févrîer.  —  Crâne.  Le  cerveau  est  normal  et 
ne  présente  pas  la  moindre  trace  d'abcès métastatiques.  Thorax. 
Poumon  droit  sain.  —  Poumon  gauche  congestionné. — Celui- 
ci  offre  à  la  coupe  de  la  partie  supérieure  de  son  lobe  inférieur 
quelques  foyers  purulents  de  la  grosseur  d'un  petit  pois.  — 
Cœur  à  fibres  musculaires  pâles,  décolorées. 

Abdomen.  Foie  de  coloration  normale.  A  la  surface  con- 
vexe de  son  lobe  droit,  on  remarque  plusieurs  abcès  de  la 
grandeur  d'une  noix  ;  on  en  rencontre  aussi  à  la  coupe,  il  en 
existe  un  dans  le  lobe  gauche.  —  Ils  sont  tous  plus  rappro- 
chés de  la  surface  convexe  que  de  la  face  inférieure.  Rate. 
Elle  est  plus  volumineuse  qu'à  l'état  normal  et  pèse  585  gr. 
Un  abcès  sur  sa  face  externe.  Rein  gauche.  Il  présente  sur  son 
bord  concave  un  seul  abcès  métastatique.  La  capsule  se  dé- 
tache facilement.  Rein  droit.  C'est  sur  ce  dernier  que  siègent 
les  lésions  les  plus  remarquables.  L'atmosphère  celluleuse 
qui  l'entoure,  ainsi  que  sa  capsule,  est  transformée  en  un 
tissu  induré  et  compacte.  Une  incision  faite  dans  le  bassin  à 
la  partie  inférieure  de  cette  masse  indurée,  laisse  échapper  du 
pus  qui  provient  d'un  foyer  distinct.  C'est  à  cette  poche  que 
correspond  l'incision  inférieure  faite  à  la  région  lombaire 
durant  la  vie,  mais  le  doigt  introduit  par  la  plaie  n'y  pénètre 
I)as.  —  L'uretère  incisé  dans  sa  longueur  permet  d'arriver 
sur  le  bassinet  où  l'on  constate  les  particularités  suivantes  : 
il  existe  à  sa  surface  deux  orifices  fistuleux,  une  sonde  can- 
nelée introduite  par  l'un  d'eux,  atteint  la  limite  du  bord  ex- 
terne et  de  la  face  antérieure  du  rein  au  niveau  du  trajet  de 
la  seconde  incision,  à  la  partie  supérieure  du  flanc  droit.  En 
ce  point,  l'incision  porte  sur  le  rein  ramolli  et  suppuré.  L'ure- 
tère droit  et  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale,  présentent 
les  traces  d'une  inflammation  arrivée  à  résolution  :  celle-ci 
s'est  donc  propagée  par  voie  de  continuité  de  tissu. 

M.  Reglus  présente  une  pièce  sèche  sur  laquelle  on  peut 
constater  une  anomalie  très-rare  de  Tartère  ophthalmique  qui, 
au  lieu  de  pénétrer  dans  l'orbite  par  le  trou  optique  passe  par 
la  partie  supérieure  de  la  fente  sphénoïdale. 

(l)  La  température  a  été  prise  2  fois  par  jour^  pendant  tout  le  temps  de 
la  durée  de  la  maladie.  La  courbe  thermique  est  déposée  dans  Talbum  de  la 
Société. 
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if.  Tanienr  du  ■eln  ;  par  Brun,  interne  des  bôpitauz. 

èéttè  tumeur  à  été  enlevée  par  M.  Després  à  une  feièmê  àé 
69  ans.  La  malade  fait  remonter  le  début  de  son  aôection,  â 
6  semaines  seulement  ;  elle  n'en  a  été  avertie  que  par  Taug- 
mentàtion  de  volume  de  son  seiii,  et  jamais  depuis  cette 
époque  elle  n'a  éprouvé  la  moindre  douleur:  Au  moment  dé 
Topération,  la  tumeur  présente  à  peu  près  le  volume  du 
poing,  fille  est  dure,  bosselée,  iHobile  sur  les  parties  pro- 
fondes. La  peau  adhérente  en  tous  les  points  a  conservé  sa 
coloration  normale,  sauf  à  la  partie  externe  du  mamelon,  où 
elle  est  amincie  et  violacée.  Il  n'existe  pas  trace  d'engor- 
gement ganglionnaire  et  la  pression  he  fait  sortir  aucuil 
limilde  par  le  mamelon. 

Sur  une  coupe  médiane,  verticale  et  antéro-postérieure,  en 
voit  que  cette  tumeur  se  compose  de  deux  parties.  En  ar- 
rière, vaste  cavité  kystique  contenant  un  liquide  abso- 
lument citrin;  en  avant,  masse  solide,  peu  consistante, 
criblée  de  petits  orifices  desquels  la  pression  fait  sortir  un 
liquide  visqueux,  jaunâtre,  semblable  à  du  pus.  Tout-à-telt  â 
là  partie  postérieure  de  la  tumeur,  entourant  la  cavité  kys- 
tique, se  trouvent  des  petites  masses,  dures,  bosselées  ;  enfin, 
à  la  partie  antérieure,  au  niveau  du  point  où  la  peau  est 
violacée  et  amincie,  existe  une  petite  cavité  remplie  de  liqiiide 
absolument  semblable  à  celui  contenu  dans  le  kyste  principal. 
L'examen  microscopique  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  carci- 
nome kystique. 

f  2.  Infarctus  calcifié  da  poamon  ;  par  A.  Pitrbs. 

Taill...  Louise,  âgée  de  41  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière, 
(service  de  M.  Ghargot),  le  16  novembre  1875,  pour  un  cancer 
de  l'utéruâ.  Elle  ne  peut  dire  au  juste  à  quelle  époque  remonte 
le  début  de  sa  maladie.  En  1862,  trois  mois  après  sa  dernière 
couche,  elle  eut  une  métrorrhagie  très-abondante.  A  partir  dé 
ce  moment,  elle  îi'a  pas  cessé  d'avoir  des  pertes  blanches  sou- 
vent colorées  eh  rouge.  En  1867,  elle  eut  une  secondé  métror- 
rhagie, et  trois  ans  plus  tard  une  troisième. 

Dans  les  premiers  mois  de  1 875,  ses  règles  ont  cessé  de  pa- 
raître, et  depuis  cette  époque,  elle  a  toujours  eu  des  pertéé 
blanches  très-abondantes  et  très-fétides.  En  même  temps  appa- 
raissaient de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre,  le  pli  de  l'ainé 
et  la  légion  sacrée. 

En  janvier  1876,  la  malade  est  trè9«anémique.  Pâleur  des 
téguments.  Faiblesse  extrême  ;  elle  peut  à  peine  s'asseoir  snt 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX.  103 

son  lit.  le  toucher  vaginal  est  très-douloureux  ;  il  pennet  de 
coilstater  une  vaste  ulcération  fongueuse,  occupant  la  paroi 
supérieure  du  vagin  dans  presque  toute  son  étendue  et  ayant 
détruit  le  col.  Incontinence  d'urines.  Douleurs  spontanées, 
violentes  dans  les  régions  lombaire  et  inguinale.  Pas  d'œdémé 
des  membres  inférieurs.  Dans  les  premiers  jours  du  mois  de 
février,  oh  constate  un  peu  d'œdème  du  pied  et  de  la  jambe 
du  côté  droit.  Appétit  nul.  Teinte  cachectique.  Vomissements 
fréquents.  Mort  le  27  février  1876. 

Autopsie.  Encéphale  sain.  Cûfur  non  hypertrophié.  Myo- 
carde mou,  jaunâtre,  un  peu  friable. 

Les  valvules  sigmoïdes  et  tricùspide  sont  saines  :  sur  la 
valvule  mitrale,  on  trouve  plusieurs  végétations  grisâtres  en 
forme  de  choux-Ûeurs  :  Tune  d'elle  est  grosse  comme  une  pe- 
tite noisette,  les  autres  ont  le  volume  d'un  pois.  Sur  la  rate, 
on  aperçoit  une  dépression  qui  correspond  à  un  gros  infarc- 
tus triangulaire,  d'une  coloration  jaunâtre. 

Le  foie,  un  peu  augmenté  de  volume,  est  jaune  et  gras.  Pas 
de  péritonite.  Les  parois  Vaginales  sont  détruites  dans  pres- 
que toute  leur  étendue  par  une  ulcération  ichoreuse  irrégu- 
lière à  fond  induré  qui  s'étend  jusqu'au  col  de  l'utérus  (1).  Les 
ganglions  lombaires  et  pelviens  sont  peu  altérés.  Pas  de  pé- 
ritonite. 

Les  reiiis  sont  pâles,  très-anémiques.  Pas  d'abcès.  Les  ure- 
tères ne  sont  pas  dilatés. 

Poumon  gauche.  Le  lobe  supérieur  est  sain.  Le  lobe  inférieur 
a  une  coloration  gris  pâle,  ^1  ne  crépite  pas  sous  le  doigt, 
son  élasticité  est  diminuée,  car  si  on  presse  avec  le  doigt  sur 
sa  face  externe,  il  se  forme  au  point  comprimé  un  creux  qui 
persiste  après  que  l'on  a  retiré  le  doigt.  La  coupe  est  sèche, 
paie,  et  on  distingue  les  orifices  des  bronches  et  des  vaisseaux 
sectionnés. 

Si  l'on  passe  le  doigt  siir  la  surface  de  section,  on  éprouve 
la  sensation  que  donnerait  une  éponge  fine  non  lavée  et  con- 
tenant encore  dans  son  tissu  de  nombreux  grains  de  sable. 
Les  fragments  de  ce  point  du  poumon  ne  sont  pas  friables, 
et  plongés  dans  l'eau  ils  surnagent  sans  hésitation. 

Les  lobes  supérieur  et  moyen  du  poumon  droit  sont  sains. 
Dans  le  lobe  inférieur  se  trouve  une  masse  triangulaire  dont 
la  base  amincie  occupe  le  bord  tranchant  de  l'organe,  et  dont 
le  Sommet  est  dirigé  vers  le  bile,  à  bords  parfaitement  nets  et 
d'une  consistance  très- ferme.  A  son  niveau,  la  plèvre  ne  pré- 
sente aucune  différence  de  coloration  ni  de  structure. 


(l)  L'examen  microscopique  a  montré  qiie  le  tissu  induré  sur  lequel  repo- 
sait l'ulcération  était  du  tissu  carcinomateux. 
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■  Cette  masse  a  une  consistance  tout-à-fait  pierreuse.  Elle  est 
très-difficile  à  couper:  la  surface  de  section  est  sèche,  grise, 
non  élastique,  et  donne  tout-à-fait  au  doigt  la  sensation  que 
donne  une  pierre  calcaire.  Des  fragments  de  ce  tissu  plongé 
dans  reau  vont  au  fond  du  vase. 

A  Textrémité  inférieure  de  la  veine  cave  inférieure  existe 
un  caillot  pariétal,  gris-jaunâtre,  du  volume  d'une  plume  à 
écrire  se  prolongeant  un  peu  dans  les  veines  iliaques  inter- 
nes, fortement  adhérent  aux  parois  veineuses.  Quand  on 
passe  le  doigt  sur  ce  caillot,  on  éprouve  la  même  sensation 
qu'en  le  passant  sur  le  lohe  inférieur  du  poumon  gauche.  On 
dirait  que  sa  surface  a  été  saupoudrée  de  sable. 

Examen  microscopique.  —  Des  fragments  des  portions  al- 
térées des  poumons  et  du  caillot  de  la  veine  cave  ont  été  plon- 
gés dans  une  solution  d'acide  picrique  jusqu'à  ce  que  là  dé- 
calcification ait  été  suffisante  pour  permettre  de  pratiquer 
des  coupes.  Ces  coupes,  colorées  au  picrocarminate  et  mon- 
tées dans  la  glycérine,  ont  permis  de  constater  ce  qui  suit  : 

Dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  la  seule  altération 
qu'on  ait  pu  constater  est  la  présence  de  granulations  cal- 
caires irrégulièrement  disséminées  dans  l'épaisseur  des  pa- 
rois alvéolaires. 

Dans  la  masse  calcifiée  qui  se  trouvait  au  centre  du  lobe 
inférieur  du  poumon  droit,  les  altérations  sont  plus  complexes  ; 
les  cavités  alvéolaires  y  sont  remplies  par  un  tissu  de  nou- 
velle formation,  constitué  par  une  substance  intermédiaire 
transparente  non  colorée  parle  carmin  et  par  des  cellules  fu- 
siformes  ou  ramifiées,  plongées  ai? sein  de  la  substance  inter- 
médiaire, ce  qui  donne  à  ce  tissu  l'apparence  du  tissu  mu- 
queux. 

Les  limites  des  alvéoles  sont  parfaitement  indiquées  ;  elles 
sont  formées  par  de  nombreux  vaisseaux,  la  plupart  gorgés 
de  sang,  par  des  cellules  du  tissu  conjonctif  et  par  des  fibres 
élastiques.  Au  milieu  de  tous  ces  éléments  se  trouvent  accu- 
mulées \m  grand  nombre  de  granulations  calcaires.  Ces  granu- 
lations n'existent  absolument  que  dans  les  parois  alvéolaires  ; 
on  n'en  trouve  pas  dans  le  néo-tissu  qui  occupe  la  cavité  des 
alvéoles. 

Le  caillot  de  la  veine  cave  est  formé  par  une  acciamulation 
énorme  de  leucocytes  au  milieu  desquels  on  reconnaît  de  loin 
en  loin  quelques  travées  fibrineuses.  Au  sein  de  cette  masse 
se  trouvent  plongées  sans  ordre  apparent  de  nombreuses  gra- 
nulations calcaires. 

En  résumé,  il  existait  chez  cette  femme  une  infiltration 
calcaire  du  caillot,  et  des  parois  alvéolaires  dans  le  lobe  in- 
férieur du  poumon  gauche.  Quant  à  la  lésion  singulière  du 
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lobe  inférieur  du  poumon  droit,  son  siège,  sa  forme,  la  coexis- 
tence d'un  infarctus  ancien  dans  la  rate,  et  la  présence  de 
saillies  bourgeonnantes  et  molles  sur  les  valvules  mitrales 
d'une  part,  et  d'autre  part,  la  nature  des  altérations  révélées 
par  le  microscope  me  font  penser  qu'elle  est  le  résultat  d'un 
infarctus  dans  lequel  le  sang  épancbé  dans  les  alvéoles  a  subi 
des  transformations  analogues  à  celles  que  subissent  les  cail- 
lots intra-vasculaires  qui  s'organisent,  tandis  que  les  parois 
alvéolaires  se  sont  infiltrées  de  granulations  calcaires. 

13.  FractoFe  des  os  dn  genoa  «vee  pénéCratlon  de  l'air  entre 
les  fragments  et  dans  la  eavité  artienlaire.  —  Oblitération 
des  artères  situées  en  aval  par  la  formation  d'un  ealllotaa 
niveau  d'un  point  delà  poplKée  où  la  tnniqne  Interne  a  été 
rompne  ;  par  M*  Chuqubt,  interne  des  hôpitaux. 

Le  26  février,  à  trois  beures  de  l'après-midi,  on  apporte 
salle  Saint-Louis,  n^  26,  hôpital  de  la  Pitié,  (service  de 
M.  Vbrneuil),  un  cantonnier,  B...,  âgé  de  65  ans,  qui  vient 
d'être  renversé  par  un  tramway.  La  roue  a  passé  sur  l'extré- 
mité du  genou  gauche  qu'elle  a  fracassée.  L'interne  de  garde 
fait  un  pansement  à  l'acide  phénique.  Aucune  artère  ne  donnait 
et  il  n'existait  môme  qu'un  suintement  sanguin  insignifiant. 

A  cinq  heures  du  soir,  voici  quel  est  l'état  de  la  partie  bles- 
sée. La  jambe  est  fortement  portée  en  dedans,  la  rotule  est 
déviée  dans  le  môme  sens.  Deux  grandes  plaies  existent,  une 
à  la  face  interne  et  postérieure  du  genou,  de  1 2  à  1 4  centimètres 
de  longueur,  l'autre  à  la  partie  externe  et  postérieure  bien 
moins  étendue. 

Elles  ont  l'une  et  l'autre  leurs  bords  fortement  contus.  Un 
liquide  séro-sanguinolent  présentant  à  sa  surface  des  taches 
huileuses,  suinte  par  la  plaie  interne.  La  jambe,  ramenée  dans 
sa  situation  normale,  donne  la  sensation  d'une  grosse  crépita- 
tion se  produisant  dans  les  os.  Il  s'agit  évidemment  de  frac- 
tures multiples  avec  ouverture  du  foyer  et  de  l'articulation. 

La  jambe  présente  une  particularité  qui  ajoute  encore 
à  la  gravité  du  pronostic.  Elle  est  d'une  teinte  blanc  mat, 
absolument  froide,malgré  les  tentatives  faites  pour  la  réchauf- 
fer. On  ne  sent  de  battements,  ni  dans  la  pédieuse,  ni  dans 
l'artère  tibiale  postérieure.  La  sensibilité  n'est  pas  entièrement 
abolie  :  le  blessé  sent  bien  les  piqûres  faites  avec  une  épingle. 

L'état  général  est  d'ailleurs  satisfaisant. 

Le  pouls  est  normal.  T.  A.  37o,4. 

L'intelligence  est  entière  et  le  blessé  donne  lui-môme  des 
détails  sur  son  accident.  Il  nous  apprend  qu'il  a  perdu  con- 
naissance au  moment  de  la  chute,mais  qu'il  est  bientôt  revenu 
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à  lui,  quequelqpies  jours  auparavant  il  a  fait  une  autre  chute 
dans  laquelle  il  s'est  fracturé  une  côte  et  il  porte  depuis  lors 
un  bandage  de  corps.  La  raison  de  ces  malheurs  si  fréquents 
est  facile  à  deviner  :  notre  homme  est  un  alcoolique  et  fré- 
quemment on  le  rencontrait  travaillant  sur  la  voie  puhUque 
dans  un  état  d'ébriété  non  douteux.  —  Soir,  T.  37®,6. 

27  février,  La  nuit  s'est  passée  sans  accidents.  L'état  géné- 
ral est  satisfaisant.  T.  38<*,6.  La  langue  est  seulement  un  peu 
sèche.  L'état  local  au  contraire  laisse  à  désirer.  La  plaie  n'a 
laissé  écouler  que  de  la  sérosité  teintée  de  sang,  mais  les  bords 
ont  mauvais  aspect.  Dans  la  partie  supérieure,  il  s'est  déjà 
développé  une  certaine  quantité  de  gaz  qui  donne  à  la  percus- 
sion le  son  caractéristique  de  l'emphysème.  Le  pied  semble 
s'être  réchauffé  un  peu,  mais  il  est  loin  d'avoir  le  degré  de 
température  de  l'autre.  La  circulation  ne  s'est  pas  rétablie 
dans  la  pédieuse  et  la  tibiale  postérieure.  La  sensibilité  sans 
être  entièrement  abolie  est  toujours  très-obtuse.  Les  viscères 
paraissent  sains.  L'urine  ne  contient  ni  sucre,  ni  albumine. 
L'amputation  est  décidée  sur  le  champ  par  M.  Verneuil.  Elle 
est  faite  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse  après  chloroformisa- 
tion  par  le  procédé  circulaire.  Pendant  l'opération,  notons  une 
particularité.  La  compression  digitale  très-bien  faite  n'empê- 
cha pas  le  sang  de  couler  avec  une  certaine  abondance  et  il 
fallut  lier  un  grand  nombre  d'artères.  L'athérôme  généralisé 
du  système  artériel  de  l'individu  fut  regardé  comme  étant 
cause  de  cette  hémorrhagie.— Pansement  ouaté.  T.  à  2  heures 
37«,4. 

Le  soir,  l'état  de  l'amputé  parait  satisfaisant.  Il  ne  souffre 
pas,  n'a  pas  saigné.  La  langue  est  toujours  sèche  et  la  soif 
vive.  —  Soir:  T.  37«,4- 

28  février.  La  ouate  a  été  traversée  par  une  grande  quantité 
de  liquide  qui  répand  une  odeur  fétide.  La  ûèvre  est  peu  con- 
sidérable: 37®,6,  mais  l'état  général  semble  s'aggraver  tout-à- 
coup.  La  langue  est  dure  et  fendillée,  les  lèvres  sont  noirâtres» 
et  écailleuses,  le  ventre  est  météorisé,  la  respiration  est  rapide. 
De  plus,  tandis  que  le  thermomètre  est  relativement  bas,  le 
pouls,  au  contraire  donne  130  à  140  pulsations. 

2  heures.  T.  38^,4.  —  4  heures,  38^,6.  —  3  heures,  38o,3. 

1er  ^ars.  Au  moment  de  la  visite  le  malade  est  à  l'agonie. 

AuTOPSiE.  —  Le  genou  amputé  présente  dés  lésions  multi- 
ples. L'articulation  est  ouverte  en  plusieurs  endroits,  très- 
largement  à  la  partie  interne.  La  partie  postérieure  du  con- 
dyle  interne  du  fémur  est  fracturée,  et  repoussée  en  arrière 
de  façon  à  former  un  plan  incliné  en  dedans  sur  lequel  a 
glissé  la  rotule.  L'extrémité  interne  du  plateau  du  tibia  est 
également  fracturée  ;  il  ne  reste  du  fragment  que   des  par- 
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eèlléS  osseuses  qtd  sont  disséminées  en  partie  dans  Tarti- 
è^àti^n  tandis  que  d*autres  restent  adhérentes  aUx  lambeaux 
du  ligament  latéral  interne  qui  a  été  déchiré.  Sur  la  face  an- 
térieure du  fémur,  au-dessus  des  condyles,  il  existe  une 
éràlllurë  SUi^erficlelle  de  Tes  de  la  forme  et  de  retendue  d'une 
pièce  de  vingt  sous.  Le  ligament  latéral  elterne  est  intact. 

L'kî'tére  poplltée,  Id  veine  et  le  nerf  sont  plongés  dans  du 
tissu  cellule  graisseux  ecchymose  en  deux  points  principale- 
ment, tout  en  haut  du  creux  poplité  et  au  niveau  de  Tan- 
neau  du  soléâire.  Aucun  des  trois  organes  ne  paraissait 
extérieurement  avoir  été  fortement  contus.  La  veine  était 
absolument  intacte.  L'artère  le  paraissait  également;  au- 
cune des  nombreuses  branches  du  creux  poplité  n'a  été 
ït>tnj)ue.  Séparée  des  parties  molles  voisines,  l'artère  nous 
présehte  l'aspect  suivant.  D'une  manière  générale,  elle  est 
athéiromateusë,  son  calibre  est  nettement  dessiné,  en  un 
point  qui  correspond  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité, 
léâ  parois  résistent  au  doigt  qui  veut  les  déprimer.  En 
deux  points  on  constate  une  coloration  ecchymotique  de  Tar- 
tère  au  milieu  de  sa  portion  poplltée,  et  au  point  où  elle  se 
divisé  en  tibiaie  antérieure  et  tronc  tlbio-péronier.  Si  on^* 
feotnprime  en  ces  différents  points  oh  sent  une  résistance 
qui  ne  peut  être  due  qu'à  l'existence  de  caillots  dans  la 
cavité.  L'artère  ouverte  avec  précaution  montre  en  effet  en 
ces  deux  points  des  caillots  qui  ont  l'aspect  suivant.  Au  ni- 
veau du  point  supérieur,  il  existe  un  caillot  blanchâtre,  fibri- 
neux,  fortement  adhérent  à  la  paroi,  de  la  longueur  de  un 
centimètre  environ.  A  celui-ci  fait  suite  un  caillot  d'un  autre 
aspect,  noirâtre,  non  adhérent,  d'une  longueur  dé  quatre  cen- 
timètres. Plus  loin,  à  cheval  sur  la  bifurcation  artérielle  et  dé- 
tachée sans  liul  dôùtè  du  précédent^  cruorique  comme  lui,  de 
même  âge  et  dé  même  forme,  existe  un  autre  caillot  qui  se 
prolonge,  mais  peu  avant,  daûs  la  tibiâle  et  le  tronc  tibio- 
péronier.  Quelle  était  la  cause  du  caillot  adhérent  ?  En  exami- 
nant la  paroi  artérielle  à  ce  niveau,  on  voit  que  la  tunique 
interne,  probablement  seule,  a  été  rompue  dans  une  étendue 
de  7  à  8  millimètres,  formant  une  zone  presque  complète  sur 
la  paroi  interne  du  vaisseau.  Le  lambeau  n'est  guère  plus 
épais  qu'une  feuille  de  baudruche  et  c'est  ce  qui  fait  dire  que 
la  tiuiique  interne  seule  a  probablement  été  déchirée.  Il  reste 
adhérent  par  son  extrémité  au  reste  de  la  tunique  non  lésée, 
n  était  absolument  insuffisant  pour  arrêter  l'ondée  sanguine 
et  son  recroquevillement  n'a  pas  pu  être  cause  de  l'arrêt  subit 
dii  sang  dans  l'artère.  Il  est  plus  probable  que  le  caillot  s'est 
fait  par  des  dépôts  successifs  de  fibrine  au  niveau  du  point 
où  manquait  la  tunique  interné. 
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Le  moignon  exhale  Todeur  de  gangrène.  Les  extrémités 
de  la  manchette  cutanée,  et  les  extrémités  musculaires  sont 
sphacélées. 

L'examen  des  viscères  a  révélé  la  cause  de  la  mort.  Voici  à 
ce  sujet  la  note  qui  m'a  été  remise  par  M.  Nepveu  après  exa- 
men microscopique. 

Le  foie,  à  une  coupe  générale  de  l'organe,  présente  des  mar- 
brures blanc  jaunâtre  qui  semblent  au  premier  abord  une 
altération  graisseuse  disséminée  dans  l'organe.  La  consis- 
tance est  normale,  peut-être  môme  un  peu  supérieure  à  la 
consistance  normale,  fait  qui  éloigne  l'hypothèse  de  lésions 
d'origine  septique.  Cependant  sur  des  coupes  faites  en  diffé- 
rents points  de  l'organe  on  trouve  : 

1°  Sur  les  marbrures  blanches,  que  la  lésion  consiste  non 
en  un  amas  de  cellules  blanches,  mais  dans  une  lésion  grais- 
seuse très-étendue  occupant  tout  le  lobule,  centre  et  péri- 
phérie ;  2^  Dans  les  autres  points  du  foie,  là  ou  l'aspect  paraît 
normal,  les  lésions  granuleuses  et  la  tuméfaction  trouble  ca- 
ractéristiques de  l'empoisonnement  septique. 

La  rate  était  cirrhosée,  criait  sous  le  scalpel,  on  avait  peine 
à  y  retrouver  les  éléments  cellulaires  et  voilà  ce  qui  explique 
comment  cet  organe  atrophié  chez  un  homme  d'âge  avancé  n'a 
pas  pu  prendre  le  développement  ordinaire  de  la  septicémie. 

Les  reins  sont  petits,  cependant  la  substance  glandulaire 
est  relativement  augmentée  de  volume.  La  substance  corticale 
est  très-épaissie,  blanc  jaunâtre  sur  une  coupe  générale  de 
l'organe.  Si  on  vient  à  décortiquer  le  rein,  on  ne  trouve  pas 
d'adhérences  anormales,  sauf  en  quelques  points  isolés.  Les 
deux  organes  sont  atteints  d'une  congestion  extrêmement 
vive.  Sur  des  coupes  microscopiques,  on  retrouve  très-nette- 
ment la  tuméfaction  trouble  des  épithéliums,  un  état  fine- 
ment granuleux  qui  résiste  à  l'acide  acétique.  Ces  épithé- 
liums augmentés  de  volume  diminuent  la  lumière  des 
canalicules. 

En  résumé  :  1°  état  sénile  antérieur  de  la  plupart  des  vis- 
cères importants,  prédominance  légère  du  tissu  conjonctif 
comparé  aux  éléments  cellulaires  caractéristiques  de  l'organe; 
2<*  Altération  généralisée,  état  granuleux,  tuméfaction  trouble 
de  la  plupart  des  éléments  épithéliaux  caractéristiques  des 
principaux  viscères.  Ce  sont  les  lésions  de  la  septicémie. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  point  important  de  cette  observation  est 
dans  l'altération  de  la  tunique  interne  de  l'artère  à  la  suite 
d'une  contusion,  et  dans  l'oblitération  qui  n'a  pas  tardé  à 
suivre  cette  lésion.  Le  fait  est  assez  rare  pour  que  des  chi- 
rurgiens fort  au  courant  des  découvertes  anatomo-pathologi- 
ques.  (Séance  delà  Société  de  chirurgie  du  5  octobre  1876), 
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oui  en  admettant  sa  possibilité,  déclarent  n'en  avoir  pas 
vu  d'exemple. 

Cependant  MM.  Verneuil,  Tillaux  et  Terrier  en  ont  observé 
chacun  un  cas.  Hâtons-nous  d'ajouter  aussi  que  les  auteurs 
classiques  sont  tous  d'accord  à  ce  sujet  :  la  contusion  d'une 
artère  peut  déterminer  la  déchirure  des  tuniques  interne  et 
moyenne  et  Toblitération  consécutive.  Deux  mécanismes  sont 
invoqués  pour  expliquer  TobUtération  ;  elle  survient  tantôt 
par  le  recroquevillement  des  tuniques  rompues  qui  se  détachent 
de  la  tunique  externe  et  provoquent  la  formation  d'un  cail- 
lot obturateur  prenant  un  point  d'appui  sur  elles,  tantôt  par 
le  retroussement  des  tuniques  interne  et  moyenne  chassées 
par  le  courant  sanguin  vers  la  partie  inférieure  de  l'artère.  Ici 
c'est  le  premier  mécanisme  qu'il  faut  invoquer. 

La  contusion  artérielle  ne  produit  pas  toujours  des  lésions 
aussi  considérables.  Les  expériences  de  Béclard  semblent  dé- 
montrer que  la  contusion  simple  produit  chez  les  animaux 
un  épaississement  des  parois  de  l'artère  et  augmente  leur  so- 
lidité (Nélaton,  Dict.  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques). 
Chez  un  individu  dont  les  artères  sont  saines,  il  doit  en  être 
de  même.  Mais  s'agit-il  d'un  vaisseau  athéromateuix,  alors  il 
se  passe  ce  que  nous  venons  de  voir,  les  tuniques  déjà  ma- 
lades se  rompent  et  l'oblitération  se  fait. 

14.  Hémlpléc^e  fàelale  dèiemilBée  par  mie  tumeur  kystique 
de  la  base  du  cerveau.  —  Tumeur  du  lobe  droit  du  eer¥elet; 

par  M.  Gbndron,  externe. 

Louise  D...,  entre  le  9  février,  à  l'HÔ tel-Dieu,  (service  de 
M.  G.  Séb).  C'est  une  femme  de  40  ans,  veuve,  encore  réglée. 
Une  interruption  de  deux  mois  vient  de  se  produire  dans 
l'apparition  des  pertes  menstruelles  qui  sont  revenues  ces 
jours  derniers  seulement.  Elle  n'a  pas  eu  d'enfants.  Pendant 
sa  jeunesse  elle  étaitsujette  aux  attaques  de  nerfs  qui  surve- 
naient fréquemment  sous  l'influence  de  la  moindre  contra- 
riété. 

La  malade  a  habité  autrefois  l'Algérie  et  vers  1861  contracta 
dans  ce  pays  des  fièvres  intermittentes  ;  depuis  cette  époque 
elle  éprouve  encore  fréquemment  des  accès  fébriles  débutant 
par  un  frisson  et  revenant  à  la  même  heure  pendant  deux  ou 
trois  jours  consécutifs.  Ces  accès,  nous  dit-elle,  surviennent 
surtout  sous  l'influence  des  changements  de  température.» Elle 
a  été  soumise  au  sulfate  de  quinine.  Depuis  longtemps  aussi 
elle  a  des  palpitations  de  cœur.  Elle  vit  dans  la  privation  et 
est  obligée  de  s'astreindre  à  xme  alimentation  souvent  insuf- 
fisante. 
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Putaut  CQS  derrières  aimées  cette  femme  éprouvait  assez 
souvent  des  éblouissements  subits  et  momentanés,  sans  VQT- 
Uge,  sans  délaillance,  sws  s^utres  phénomènes  qu'un  trouble 
passager  de  la  vue. 

EUe  noua  raconte  cpae  cinq  jours  avant  d'entrer  à  Vbôpital, 
ayant  éprouvé  le  besoin  de  se  lever  pendaAt  la  nuit,  elle  fut 
prise  de  vertige  et  tomba  par  terre  ;  mais  elle  ne  perdit  pas 
connaissance,  elle  chercha  à*  regagner  son  Ut  et  n'y  monta 
qu'avec  une  grande  difficulté.  Le  lendemain  matin  elle  ne  put 
se  lever,  la  station  debout  lui  était  devenue  presque  impossible 
à  cause  des  vertiges  qu'elle  éprouvait  dès  qu'elle  voulait  mar- 
cher ;  en  outre,  elle  remarquait  elle-même  qu'elle  avait  une 
déformation  de  la  bouche  et  ressentit  en  mftme  temps  un  peu 
de  gêne  pour  la  prononciation  des  mots. 

En  examinant  la  malade,  on  constate  en  effet  qu'elle  présente 
une  hémiplégie  faciale  du  c6té.  droit,  affectant  surtout  les 
muscles  de  la  commissure  labiale,  Torbiculaire  des  lèvres  et 
le  buccinateur.  Le  sillon  naso-labial  droit  est  presque  effiacé, 
la  commissure  labiale  est  portée  en  dedans  :  au  contraire  du 
côté  gauche  la  commissure  est  tirée  en  dehors.  Si  on  prie  la 
malade  de  soufûer  en  fermant  la  bouche,  de  mamèie  à  gonûer 
les  joues,  elle  ne  peut  retenir  l'air  qui  s'échappe  par  les  lèvres 
entr'ouvertes  du  côté  droit.  La  parole,  légèrement  nasonnéa, 
n'est  pas  indistincte,  mais  seulement  beaucoup  moins  nette 
qu'à  l'état  normal.  La  ms^stication,  est  gênée,  les  alimeiits  qui 
tombent  entre  Vareade  alvéolaire  droite  et  lajoue,  ne  peuvent 
être  que  difficilement  expulsés  par  suite  de  l'inertie  du  muscle 
buccinateur.  Le  nez  ne  présente  qu'une  déformation  peu  sen- 
sible ;  Taile  est  légèrement  tirée  en  bas. 

Le  facial  supérieur  est  indemne  ;  l'occlusion  des  paupiôrea 
s'exécute  complètement.  Le  globe  de  l'oail  jouit  de  sa  mobilité 
normale;  le  sens  de  la  vue  n'est  pas  altéré.  Les  rides  du  front 
sont  égales  de  chaque  côté.  1^1  la  langue,  ni  la  luette  ne  sont 
déviées  et  la  déglutition  n'est  nullement  entravée.  L'ouïa  n'a 
subi  aucun  trouble.  Le  sens  du  goût  est  devenu  trèSrobtus. 
La  sensibilité  générale  esi  intacte. 

Depuis  l'accident  nocturne  qui  a  marqué  le  début  de  cette 
paralysie,  la  malade  est  fréquemment  prise  d'accès  de  hoquet; 
elle  se  plaint  d*une  céphalalgie  contiauelle  ;  sa  langue  blan- 
châtre reste  constamment  sèche,  et  elle  éprouve  sans  cesse 
une  soif  très-vive.  L'appétit  lui  feit  défaut  :  déjà  depuis  un 
mois  elle  avait  presque  chaque  matin  des  vomissements  glai- 
reux et  amers  ;  elle  continue  à  vomir  le  matin  et  rejette  sou- 
vent les  aliments  qu'elle  prend  dans  la  j^oumée.  Elle  accuse 
aussi  de  la  constipation. 
,  Le  pouls  est  normal.  L'auscultation  ne  révèle  aucune  altéra- 


EXTRAITS  DES  PEOCÈS-VERBAUX.  111 

tion  des  bruits  du  cœur.  La  rate  ne  présente  pas  d'augmenta- 
tion de  volume.  La  malade  a  conservé  toute  sa  mémoire.  Elle 
ressent  une  grande  faiblesse  générale,  mais,  à  part  cet  affai- 
blissement, il  n'existe  aucune  autre  paralysie  que  celle  qui  a 
été  signalée  pour  les  muscles  de  la  face  et  pour  le  groupe  la- 
bial en  particulier. 

Les  niembres  exécutent  parfaitement  les  mouvements  et  les 
contractions  sont  également  énergiques  des  deux  côtés.  Lors- 
qu'on fait  lever  la  malade  on  constate  l'existence  des  vertiges 
mais  il  n'existe  aucun  mouvement  de  propulsion  ni  de  rétro- 
pulsion.  La  description  que  nous  venons  de  faire  de  l'état  gé- 
néral de  la  malade  et  des  divers  signes  physiques  et  fonction- 
nels se  rattachant  à  la  paralysie  faciale,  reste  encore  l'expres- 
sion exacte  de  ce  qu'on  observe  pendant  les  jours  suivants. 

17  février.  L'état  général  s'aggrave,  l'habitus  de  la  malade 
dénote  les  progrès  de  l'épuisement  ;  le  faciès  toujours  carac- 
téristique est  empreint  de  stupeur.  La  prononciation  devient 
plus  incorrecte.  Elle  vomit  les  quelques  aliments  qu'on  lux 
fait  prendre. 

19  février.  L'aggravation  est  encore  plus  accentuée,  elle  est 
surtout  caractérisée  par  une  prostration  considérable.  La 
malaide,  dans  le  décubitus  dorsal,  immobile,  la  bouche  ouverte 
ne  répond  plus  aux  questions  qu'on  lui  adresse  ;  elle  ne  pro- 
duit presque  aucun  sou  articulé.  Les  déformations  de  la  face 
sont  toujours  les  mêmes.  La  paralysie  s'est  un  peu  étendue  : 
la  paupière  gauche  restç  plus  abaissée  que  la  droite  et  lorsque 
la  malade  ferme  les  yeux  on  constate  que  les  contractions  de 
l'orbiculaire  gauche  sont  plus  énergiques  que  du  côté  opposé. 
La  langue  desséchée,  reste  immobile  derrière  l'arcade  dentaire 
dans  les  mouvements  très-limités  que  la  malade  lui  imprime 
eUe  paraît  un  peu  déviée  à  droite,  du  côté  paralysé.  Le  voile 
du  palais  n'est  pas  déformé. 

L'alimentation  devient  de  plus  en  plus  insuffisante,  la  dé- 
glutition ne  se  fait  pas  et  la  malade  rejette  presque  tout  ce 
qu'on  lui  introduit  dans  la  bouche.  Les  évacuations  sont  invo- 
lontaires ;  la  miction  ne  se  fait  plus  que  par  regorgement,  on 
e§t  obligé  d'évacuer  la  vessie  avec  la  sonde. 

La  température  axillaire  atteint  à  peine  37°,  même  le  soir. 
Le  pouls  marque  58.  Le  cœur  n'offre  rien  d'anormal,  ses  con- 
tractions sont  régulières  et  n'ont  pas  diminué  d'énergie.  La. 
respiration  n'est  pas  çênée  ;  l'auscultation  du  poumon  ne  ré- 
vèle  aucun  râle;  des  séries  d'inspirations. superficielles  ou 
profondes  se  succèdent  alternativement.  Bien  qu'aucun  anté- 
cédent syphilitique  n'existe  à  notre  connaissance  on  prescrit 
un  gramime  d'iodure  de  potassium. 

a3  fivrùr.  La  parole  devient  manifestement  de  plus  en  plus 
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indistincte.  La  déviation  de  la  langue  à  droite  est  bien  sen- 
sible ;  la  luette  présente  aussi  une  inclinaison  marquée  du 
côté  paralysé,  si  on  exerce  une  titillation  à  sa  surface  on  ne 
provoque  pas  de  contractions  réflexes.  Les  rides  du  front  sont 
beaucoup  plus  marquées  à  gauche  qu*à  droite.  Tous  ces  der- 
niers signes  n'existaient  pas  au  début  A  la  face  la  sensibilité 
est  toujours  restée  intacte  aussi  bien  que  du  côté  des  mem- 
bres qui  ne  présentent  aucun  trouble  de  motilité. 

tl  février.  La  dysphagie  persistante  et  Tintolérance  de  l'es- 
tomac pour  le  peu  d'aliments  qu'on  parvient  à  faire  avaler  à  la 
malade,  expliquent  suffisamment  les  progrès  incessants  de 
l'inanition.  En  même  temps  que  les  sons  articulés  deviennent 
de  plus  en  plus  rares,  la  voix  s'éteint;  les  inspirations  sont 
très  superficielles  et  le  murmure  respiratoire  très-afiaibli  ;  les 
battements  du  cœur  sont  précipités  ;  la  malade  est-  tombée 
dans  l'état  comateux.  On  constate  comme  phénomène  nouveau 
un  tremblement  de  la  tête,  qu'on  observe  aussi  dans  tout  le 
bras  droit  lorsqu'il  n'est  pas  complètement  appuyé  sur  le  lit. 
La  malade  meurt  dans  la  matinée  du  28. 

Autopsie.  —  La  portion  osseuse  de  la  base  du  crâne  qui 
répond  au  lobe  moyen  droit  du  cerveau  est  notablement  aug- 
mentée de  volume,  l'apophyse  basilaire  présente  des  marques 
d'ostéite.  En  examinant  les  hémisphères  cérébraux,  on  décou- 
vre au  sommet  du  lobe  sphénoïdal  gauche  une  petite  excava- 
tion en  forme  de  segment  d'ovoïde  et  à  fond  uni  ;  la  substance 
nerveuse  qui  en  occupe  le  pourtour  n'est  pas  ramollie.  Cette 
cavité  logeait  sans  doute  une  partie  d'une  tumeur  kystiqpie 
qui  a  été  ouverte  en  pratiquant  l'autopsie  et  dont  les  débris 
d'enveloppe  adhèrent  encore  à  la  protubérance.  L'examen  mi- 
croscopique a  montré  qu'il  ne  s'agissait  pas  ici  d'un  kyste  à 
cysticerques.  Si  on  compare  la  corne  d'Ammon  du  côté  gauche 
à  celle  du  côté  opposé,  on  constate  qu'elle  offre  xme  diminution 
notable  de  son  volume. 

Le  tissu  des  hémisphères  a  gardé  sa  consistance.  En  faisant 
des  coupes  verticales  et  transversales ,  on  observe  au  milieu 
de  la  siibstance  blanche  du  lobe  postérieur  de  l'hémisphère 
droit,  plusieurs  foyers  d'un  rouge  violacé  au  niveau  desquels 
le  tissu  est  moins  consistant.  La  protubérance  et  le  Jmlhe^  con- 
sidérés dans  leur  ensemble,  son  très-sensiblement  déjetés  du 
côté  droit.  La  face  latérale  gauche  de  la  protubérance  est  dé- 
primée; sur  cette  face  on  trouve,  adhérant  à  la  pie-mère,  les 
débris  de  la  poche  kystique  qui  est  comme  rétractée  et  s'éten- 
dait probablement  plus  bas  jusque  sur  la  partie  supérieure 
du  bulbe.  Celle-ci  est,  en  efiet,  refoulée  du  côté  droit  et  pré- 
sente un  aplatissement  notable  dans  sa  moitié  gauche. 

Le  c^n?^;^;  n'est  pas  modifié  dans  sa  conformation  extérieure 
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Une  coupe  horizontale,  faite  transversalement,  découvre  dans 
son  lobe  droit  un  foyer  assez  étendu,  rempli  par  une  subs- 
tance jaune,  de  consistance  semi-molle,  se  détachant  facilement 
des  parois  limitantes  qui  sont  formées  par  une  zone  de  tissu 
rouge-violacé  et  ramolli.  Cette  lésion  occupe  la  substance 
blanche,  elle  est  située  entre  la  substance  grise  périphérique 
et  Tolive  cérébelleuse,  son  volume  égale  à  peu  près  celui  d'une 
noix,  sa  forme  est  allongée  en  avant  et  en  dedans,  Tolive  com- 
primée de  dehors  en  dedans  par  cette  tumeur,  est  notable- 
ment aplatie  dans  le  sens  transversal.  Il  n'y  a  à  signaler  au- 
cune lésion  viscérale,  le  cœur  est  sain  et  il  n'existe  pas 
d'athérome  des  artères. 

Examen  microscopique  de  la  lésion  cérébelleuse.  La  tumeur 
du  cervelet  est  un  gliâme  dont  les  éléments  ont  été  brusque- 
ment dilacérés  par  une  hémorrhagie.  Il  est  résulté  de  cette 
hémorrhagie  une  cavité,  dont  les  parois  sont  formées  par  le 
tissu  du  gliôme,  et  dont  le  contenu  est  un  simple  caillot  qui  a 
subi  toutes  les  altérations  que  Ton  observe  habituellement 
dans  les  épanchements  de  sang  au  milieu  de  la  substance 
cérébrale. 


iS.  Entorse.  Hort  sablte.  SHIaUiCIob aor tique;  par  A.  Boursier, 
interne  des  hôpitaux. 

L...  Louis,  âgé  de  53  ans,  journalier,  entre  le  8  janvier 
1877,  à  l'hôpital  Cochin  (service  de  M.DssPRâs),  atteint  d'une 
entorse  de  l'articulation  tibio-tarsienne  gauche  datant  du  6 
janvier.  La  jambe  est  placée  dans  un  appareil  silicate  remon- 
tant jusqu'à  la  partie  moyenne  du  mollet.  Elle  y  reste  jus- 
qu'au 27  février.  Gomme  le  malade  ne  souffrait  plus  et  pouvait 
marcher  facilement  avec  son  appareil,  M.  Desprès  ordonna  un 
bain  pour  pouvoir  plus  aisément  enlever  l'appareil  silicate. 

En  sortant  du  bain,  L...-  est  pris  subitement  d'une 
dyspnée  Intense,  avec  sensation  d'oppression,  douleur  pré- 
cordiale  et  une  grande  pâleur  de  la  face.  La  sensation  d'étouf- 
fements  augmente  rapidement,  et  le  malade  meurt  en  deux 
ou  trois  minutes  avec  quelques  mouvements  convulsifs. 

AuTOPSiB.  —  La  mort  subite  a  pu  être  expliquée  par  la  pré- 
sence d'une  dilatation  très-considérable  de  la  crosse  aortique. 
comprenant  la  partie  ascendante  et  horizontale  de  l'artère. 
Cette  vaste  poche,  tapissée  presque  entièrement  de  plaques 
calcaires  cassant  sous  le  doigt,  ne  contenait  aucun  caillot. 
Le  cœur  était  volumineux,  notablement  hypertrophié,  princi- 
palement le  ventricule  gauche.  De  plus,  la  dilatation  avait 
amené  mécaniquement  une  insuffisance  des  valvules  aorti- 
ques  qui  suffisait  à  rendre  compte  de  la  mort  subite. 
Soa.  AwA^.  8 


114  FÉVRIEK  1877. 

L'attention  a  été  aussi  attirée  du  côté  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  qui  avait  été  le  siège  de  Tentorse.  Mais  Faccident 
remontant  à  deux  mois,  les  seules  lésions  qu'on  a  pu  rencon- 
trer sont  de  légers  épanchements  sanguins  ou  synoviaux 
au  niveau  des  ligaments  antérieurs  et  postérieurs  de  l'articu- 
lation et  de  plus  des  cicatrices  rougeâtres,  traces  d'arrache- 
ments au  niveau  de  l'insertion  péronière  des  ligaments  péro- 
néo-astragaliens  antérieurs  et  postérieurs.  Les  ligaments  laté- 
raux internes  étalent  absolument  sains  et  la  cavité  articulaire . 
ne  contenant  pas  de  liquide.  Il  n'y  avait  aucune  déchirure 
des  gaines  tendineuses  entourant  l'article,  et  les  surfaces  ar- 
ticulaires étaient  intactes. 

10.  ("œtus  anencéphale  $  par  V.  Bblloui.rd,  interie  des  hôpitaux. 

Ce  monstre,  recueilli  par  M.  le  B»'  Fouqueau  (de  Soignes, 
Loiret),  qui  l'a  envoyé  à  M.  J.  Lucas-Ghampionnlère ,  est  le 
produit  d'ime  fille  idiote,  morte  en  le  mettant  au  monde. 
C'est  un  fœtus  femelle,  arrivé  environ  au  huitième  mois  de  la 
vie  intra-utérine.  Bien  qu'il  n'ait  été  observé  qu'assez  long- 
temps après  l'accouchement,  on  peut  affirmer  qu'il  n'a  pas 
vécu,  car  ses  poumons  n'ont  pas  respiré.  Gomme  déformation 
extérieure,  il  ne  présente,  en  outre  de  celles  qui  caractéri- 
sent sa  monstruosité,  que  le  développement  d'une  phalan- 
gette accessoire  au  pouce  de  la  main  gauche. 

Grâce  au  défaut  apparent  de  la  colonne  cervicale,  la  face 
semble  se  continuer  immédiatement  avec  le  thorax.Les  cheveux 
apparaissent  immédiatement  au-dessus  des  arcades  sourci- 
lières  et  descendent  en  arrière,  jusqu'à  l'angle  inférieur  des 
omoplates.  Sur  la  face  postérieure,  on  volt  depuis  le  sommet 
de  la  tête  jusqu'au  bas  de  la  région  dorsale  du  rachis,  les  dé- 
bris d'une  vaste  poche,  sur  les  limites  de  laquelle  la  peau  perd 
entièrement  ses  qualités,  pour  se  continuer,  avec  les  parois 
membraneuses  qui  constituaient  le  spina  biûda.  Une  incision 
médiane,  verticale,  pratiquée  dans  toute  cette  étendue,  met  à 
nu  la  face  postérieure  du  rachis,  et  permet  dé  constater  que 
le  canal  vertébral  existe  seulement  au  niveau  des  régions  sa- 
crée et  lombaire.  Au-dessus,  l'écartement  des  lames  vertébra- 
les constitue  une  surface  plane  qui  se  terminé  en  haut  au- 
dessus  du  cornet  supérieur  des  fosses  nasales. 

La  moelle  épinière  existe  au  niveau  de  la  région  lombaire, 
et  cesse  au  point  où  le  canal  vertébral  n'existe  pas  :  là,  elle 
n'est  plus  représentée  que  par  une  membrane,  étalée  à  la  face 
i)ostérieure  des  vertèbres,  et  correspondant  aux  méninges 
spinales.  C'est  à  Cette  membrane  que  l'on  volt  aboutir  tous 
les  nerfs  dont  16  développenient  est  parfait,  pout  les  branches 
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antérieures  des  paires  rachidiennes  :  ainsi  les  nerfs  intercos- 
taux, eeux  du  plexus  brachial  et  du  plexus  cervical  sont  au 
complet*  Tout-à-fait  en  haut,  au  point  où  cette  memhrane  sé 
terndne,  au-dessus  du  cornet  supérieur,  on  voit  aboutir  comme 
à  un  centre,  les  nerfs  crâniens  (pneumo-gastri(iue,  spinal,  op- 
tique» etc.),  et  môme  le  grand  sympathique. 

C'est  encore  à  ce  même  endroit  que  vient  se  terminer  appa- 
remment le  développement  du  système  artériel  de  la  carotide 
interne,  rinjection  n'ayant  pas  dessiné  de  tfaces  des  vaisseaux 
de  la  base  du  crâne,  soit  que  ceux-ci  manquent  réellement, 
soit  que  leur  resserrement  ou  leur  crispation  par  le  liquide 
conservateur  n'ait  pas  permis  à  la  matière  colorante  d'aller 
plus  loin* 

Outre  l'étaleMeht  dés  lames  vertébrâleâ,  dans  la  t^gion  dor- 
s&lé  et  au-dessus,  le  squelette  du  rachis  présente  encore  deux 
particularités:  \^une  incurvation  delà  colonne  cervicale, sui^ 
vaut  le  plan  antérô-postérieut,  et  à  conéavité  antérieure. 
C'est  â  cette  incurvation  qu'est  due  l'absénce  apparenté  du 
eou  et  la  continuation  directe  de  la  face  aveé  le  thorax. 
Lèâ  dôui  premières  vertèbres  cetvicales  offrent  un  dévelop^ 
pement  latéral  considérable,  et  ce  sont  elles  qui  constituent 
ainsi  là  paroi  oëseusej  destinée  à  fermer,  en  arrière,  les  ca- 
vités de  la  face  ;  2I«  on  voit,  vers  la  partie  inférieure  de  la  ré- 
gion ddrsaléi  un  pont  osseux,  jeté  d'un  bord  à  l'autre  de  la 
colonnei  à  la  mônière  d'un  arc  vertébral  boslériéur  très-déve- 
loppé  ;  mais  au  lieu  de  correspondre  è  m  même  -^rtèbre,  il 
s'étend  de  la  1 0°  dorsale  à  la  ^  1  •  ;  et,  d*aiUeùrs,  il  offre  un  dé- 
veloppement beaucoup  plUs  prononcé  que  les  ûrcs  véritables 
qui  existent  dans  la  partie  lombaire.  J.  Geoffroy  Saint-Hilaire 
rapporte  tin  seul  fait  de  ce  genre. 

Sur  chacun  dê§  bords  de  la  colonhé  vertébrale,  dans  les  ré- 
gions où  celle-ci  est  ouverte  en  îarrière,  on  vx)it  là  série  des 
'troué  dé  conjugaison,  à  travers  lesquels  les  branches  anté- 
rieures des  paires  rachidiennes  ée  mfetlent  en  contact  avec 
leë  Viéstiges  des  méninges  spinales. 

Gé  monstre,  caractérisé  jpar  l'âbseUce  de  l'éncéphalé  et  de 
la  i^artie  supérieure  de  la  moelle  rachidieûùé,  appartient  à  la 
variété  que  J.  Geoffroy  Saint-Hilûîré  a  désignée  sous  le  nom 
de  déftncéph(il&. . 

19.  Note  sur  plusieurs  cas  d*liéin<»rr|iagies  cérébriûeSf  ae- 
coiiipàgiiëeé  de  lésions  éten'dnes  des  ménliiges -ou  de  la 
paroi  ventrlenlairei  par  H.  de  Boybiv,  interne  des  hôpitaux. 

'Obs.  Î.— Le  ^2  février  1S77,  entré  Sàllê  Sainfe-AUdté,  15  (Bîcè- 
tre,  s^mté  de  M*  BouCHAïU)),  le  nommé  M. . . ,  âgé  de  W  ans. 
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Cet  homme  est  dans  un  demi-coma  ;  il  a  déjà  été  traité 
pour  une  hémiplégie  droite  dont  il  ne  lui  reste  pas  de  con- 
tracture ;  sorti  la  veille,  il  s'est  enivré  et  a  été  ramené  dans  le 
coma.  T.  R.  37<»  4.  Le  lendemain,  il  commence  à  présen- 
ter un  peu  de  déviation  conjuguée  des  yeux  et  de  la  tête  vers 
le  côté  droit  et  un  peu  de  paralysie  faciale  et  d'hémiplégie 
gauche;  en  môme  temps  survient  une  contracture  précoce  de 
ce  côté.  T.  R.  40«  ;  le  soir,  cette  contracture  est  très-pronon- 
cée, il  n'y  a  pas  eu  de  mouvements  convulsifs,  le  coma  s'ac- 
rentue,  T.  R.  40»  2. 

Lç  15  février^  mort:  le  coma  était  très-profond,  la  contrac- 
ture très-forte  à  gauche,  la  déviation  conjuguée  très-marquée  à 
droite.  On  avait  donné  6  gr.  de  KBr.  par  jour.  Le  diagnostic 
probable  était:  hémorrhagie  étendue  à  droite,  foyer  ancien 
à  gauche,  probablement  hémorrhagie  méningée  en  plus.  (Les 
habitudes  alcooliques  du  malade  étaient  notoires.) 

Autopsie.  —  Ancien  foyer  linéaire  dans  la  capsule  externe;  à 
gauche,  cicatrice  ocreuse.  Foyer  récent  dans  la  capsule  ex- 
terne à  droite,  ayant  énuclé  les  ganglions  cérébraux,  rompu 
la  paroi  ventriculaire.  Un  gros  caillot,  formé  de  plusieurs 
couches,  occupe  le  ventricule  qu'il  distend  au  point  d'avoir 
aplati  les  circonvolutions  sphéno-occipitales.  L'épanchement 
sanguin  occupe  aussi  les  autres  ventricules  cérébraux,  et  est 
venu  former  ime  nappe  autour  de  la  face  externe  des  hémis- 
phères. Pas  de  pachyméningite,  pas  de  lésions  des  artères 
de  la  base  si  ce  n'est  un  peu  d'athérome. 

Obs.  il  —  Le  2  mars  1877,  entre  salle  Sainte-Foy,  n»  14, 
(Bicètre,  service  de  M.  Bouchard),  le  nommé  Gh...,  âgé  de 
52  ans. 

Ce  malade  était  comme  le  précédent  un  alcoolique  invétéré; 
la  veille  aussi,  il  s'était  enivré  ;  on  l'a  trouvé  ce  matin  sans 
connaissance  au  milieu  de  matières  vomies;  actuellement 
encore  il  est  dans  le  coma,  et  dans  un  état  de  contracture  té- 
tanique très-prononcée.  Les  membres  sont  dans  l'extension, 
les  deux  avant-bras  dans  la  pronation  forcée.  Pas  de  dévia- 
tion de  la  tôte  ou  des  yeux  ;  pas  d'inégalité  dans  1^  tempéra- 
ture des  deux  côtés  :  la  vessie  est  vide,  le  malade  a  uriné  au 
lit.  T.  R.  39^3.  R.  38;  P.  120.  On  prescrit  lavement  purgatif  et 
bromure  de  potasse,  10  gr.  Le  soir,  le  malade  est  toujours 
plongé  dans  le  coma,  les  membres  sont  en  résolution  com- 
plète. T.  R.  40«. 

Autopsie.  —  Congestion  pulmonaire.  Cœur  normal,  val- 
vules saines. 

En  ouvrant  la  cavité  crânienne  on  constate  que  la  dure 
mère  est  fortement  tendue,  principalement  à  gauche  ;  une 
grande  quantité  de  sang  et  de  caillots  s'écoule,  quand  on  en 
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tire  l'encéphale.  Les  circonvolutions  sont  aplaties,  déformées, 
creusées  en  godets  au  niveau  de  la  région  pariétale  ;  le  sang 
est  dans  la  cavité  arachnoïdienne  :  on  retrouve  le  môme 
épanchement  du  côté  droit,  mais  il  est  moins  prononcé  ;  le 
sang  a  fusé  aussi  dans  la  cavité  rachidienne.  Les  circonvolu- 
tions frontales  de  la  face  externe  du  cerveau  sont  complète- 
ment altérées  dans  leurs  2/3  antérieurs  à  gauche,  cette  lésion 
empiète  aussi  sur  la  frontale  interne  (l»"®),  mais  les  2  margina- 
les sylviennes  et  les  2  circonvol.  ascendantes  ne  sont  pas 
lésées,  non  plus  que  les  régions  d'origine  apparente  des  nerfs 
crâniens.  Rien  à  droite  à  la  coupe,  rien  dans  les  capsules  ni 
dans  les  noyaux  gris.  Rien  dans  les  ventricules  latéraux,  le 
lobe  gauche  du  cervelet  est  beaucoup  plus  prononcé  que  le 
droit.  Pas  d'anévrysmes  miliaires  ;  athérôme  excessif  des  syl- 
viennes, surtout  de  la  gauche  mais  pas  de  lésions  de  l'hexa- 
gone. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avous  pensé  que  ces  cas  étaient  inté- 
ressants: d'abord  par  leur  gravité,  ensuite  par  la  cause  étio- 
logique  commune,  l'ivresse.  Il  est  fort  probable  que  les 
ruptures  d'artères  malades  déjà,  ont  été  causées  par  la  conges- 
tion alcoolique.  En  outre,  dans  ces  deux  cas,  nous  avons  eu 
des  lésions  étendues,  des  méninges,  ou  de  la  paroi  ventricu- 
laire  ne  s'étant  accompagné  que  de  contractures,  à  peine 
notait-on,  dans  la  seconde  observation,  un  tremblement  in- 
termittent, ce  qui  dominait  c'était  l'état  tonique.  Dans  un 
cas  que  nous  avons  observé  précédemment,  il  en  était  de 
même,  le  malade  auquel  nous  faisons  allusion  était  porté  à 
l'infirmerie  dans  im  coma  absolu,  accompagné  de  résolution 
des  4  membres  ;  il  mourait  presque  aussitôt  et  à  l'autopsie 
nous  trouvions  un  énorme  épanchement  intra  et  extra  ven- 
triculaire,  avec  une  rupture  de  la  corne  sphénoïdale  d'un 
côté  :  dans  d'autres  cas,  au  contraire,  où  le  foyer  ancien 
atteint  un  point  limité  de  la  surface  ventriculaire  ou  ménin- 
gée, on  a  toujours  noté  des  convulsions  cloniquies;  en  se- 
rait-il de  môme  pour  les  séreuses  cérébrales  que  pour  celle  du 
péritoine,  et  un  traumatisme  localisé  aurait-il  des  effets  réac- 
tionnels  différents  de  ceux  qui  suivent  une  plaie  étendue  ? 

i8.  Application  de  forceps  au  détroit  Inférleuri  Asphyxie  de 
renfimt.  —  SaglUations  eccBiymotiques.  —  Congestion  In- 
tense de  la  substance  tubuleuse  des  reins  ;  par  M.  Pora£,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Simon,  femme  Rimb...,  multipare,  supposée  à  terme  (der- 
nières règles  dans  les  premiers  jours  de  juin),  est  entrée  dans 
le  service  de  M.  Polaillon,  le  21  février  18T7.  Bonne  consti- 
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t^yofij  pfi6  de  ijaal^clies  antérieures  graves,  p^s  de  raeM- 
tisme.  Tous  les  accouchements  antérieurs  se  sont  terminés  4 
li  suite  d'un  travail  prolongé,  mais  jamais  on  n'a- été  obligii 
d'intervenir  artificiellement  pour  1q3  terminer;  QQVjeb^â  toi^-» 
jours  normales. 

I^a  grpssesse  actuelle  4'a  rien  présfwté  d'anormal.  Sim..  a 
r^sseÂti  les  premières  douleurs  le  %\  février,  à  4  heure  du 
matin,  A  son  admissioA  à  la  maternité  annexe,  on  a  constaté 
que  son  enfant  se  présentait  par  le  sommet  en  0. 1.  Gr.  A.  Dou- 
leurs peu  vives  et  très^espacées  ;  la  dilatation  du  col  était  com- 
plète à  10  heures  du  soir  et  la  ruptupe  de  la  poche  des  eaux 
eut  lieu  spontanément  ;  la  tête  s'eRgag^a»  «aais  elle  resta  au 
détroit  inférieur,  les  contractions  utérines  étant  insuffisantes 
pour  la  faire  progresser  davantage. 

La  sage-femme  de  garde  crut  nécessaire  de  faire  l'applica* 
tion  du  forceps  à  3  heures  du  matin,  le  22  février.  Elle  fit  ainsi 
l'extraction  d'un  garçon,  d'ailleurs  bien  constitué,  mais  qu'on 
eut  les  plus  grandes  peines  à  ranimer.  Ce  n'est  qu'au  hout 
d'un^  demi^heure  qu'on  obtint  le  premier  cri.  Dans  la  matinée 
la  respiration,  qui  n'avait,  d'ailleurs,  jamais  été  bien  établie, 
s'embarrassa  davantage,  l'asphyxie  fit  de  rapides  progrès, 
l'enfant  devint  bleuâtre  et  mourut  vers  10  heures  du  matin, 
le  môme  jour* 

Autopsie.  — »  Crâne.  Vaste  épanchement  sanguin  qui  a  dé- 
collé presque  tout  le  péricrâne,  surtout  marqué  au  niveau 
du  pariétal  droit,  au-^dessous  duquel  on  remarquait  l'impres- 
sion de  la  cuiller  du  forceps.  —  Pas  de  fracture  de  crâne,  ni 
d'hémorrha'gie  méningée.  —  Cerveau  sain. 

Poumons.  Au-dessous  des  deux  plèvres  viscérales  on  trouve 
des  taches  noirâtres  de  la  surface,  de  la  grosseur  d'un  pois , 
correspondant  à  de  petits  foyers  hémorrhagiqueg  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  irrégulièrement  disposés  sur  les 
deux  poumons  et  au  nombre  d'une  dizaine  de  chaque  côté.  A 
la  coupe  du  poumon  on  trouve  deux  foyers  sanguins  analo- 
gues dans  le  parenchyme  pulmonaire  et  sans  rapport  avec  la 
plèvre.  Le  poumon  ne  crépite  pas,  mais  surnage.  —  Cosur, 
Plus  volumineux  que  normalement,  fortement  rétracté. 
Le  bord  libre  des  valvules  mitrales  présente  de  petits  no- 
dules vascularisés.  Sugillations  ecchymotiques  sous  le  péri-, 
carde  viscéral. 

Heim.  Toutes  les  pyramides  tranchent,  d'une  façon  remar- 
quable, par  leur  coloration  noirâtre  sur  la  coloration  de  la 
substance  intermédiaire  et  corticale.  —  Les  capsules  surrénales 
n'ont  pas  été  examinées. 

Les  cavités  péritonéales,  les  intestins,  la  vessie  ne  présen* 
taientrien  d'anormal. 
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RÉFLEXIONS,  —  L'iatérôt  de  cette  présentation  réside  seule- 
ment dans  la  lésion  rénale.  Elle  est  évidemment  une  des  con- 
séquences de  l'asphyxie  lente  qui  a  fait  périr  Tenfant  et  de  la 
stase  veineuse  consécutive.  Cette  lésion  a  d'ailleurs  déjà  été 
décrite  par  M,  Parrot  dans  ses  leçons  sur  rathrepsie. 

19.  Myuîe  sélMieé  de  la  Jambe  f  par  F.  Britn,  interne  des  hôpitaux. 

Gœpp...  Jacques,  âgé  de  39  ans,  employé  de  télégraphe, 
entre  le  44  février  1877  dans  le  service  de  M.  Després,  salle 
Gochin,  lit  n<^  2.  Il  y  a  3  ans  environ,  cet  homme  a  vu  se  dé- 
velopper sur  sa  jambe  et  sans  cause  appréciable  une  petite 
tumeur  qui,  depuis  cette  époque,  a  toujours  augmenté  de  vo- 
lume, sans  jamais,  du  reste,  être  accompagnée  d'aucune  dou- 
leur. Ce  n'est  que  parce  qu'elle  est  devenue  gênante,  en  raison 
de  son  volume,  qu'il  songe  aujourd'hui  à  s'en  faire  débar- 
rasser. 

Cette  tumeur  siège  à  l'union  des  deux  tiers  supérieurs  avec . 
le  tiers  inférieur  delà  jambe  gauche,  sur  la  face  externe.  Elle 
possède  à  peu  près  la  grosseur  d'une  noix.  Elle  est  mobile 
sur  les  parties  sous-jacentes.  La  peau,  à  son  niveau,  a  con- 
servé partout  sa  coloration  normale.  A  la  palpation  la  tumeur 
est  molle,  dépressible;  le  doigt  y  détermine  des  dépressions 
en  godet,  comme  sur  un  membre  œdématié,  et  il  semble  abso- 
lument que  l'on  pétrisse  un  morceau  de  beurre.  En  outre,  là 
tumeur  est  légèrement  biseautée,  et  la  sensation  spéciale  de 
mollesse  est  la  môme  sur  les  deux  lobes.  En  raison  de  ces  dif- 
férents caractères,  en  particulier  de  cette  marche  lente  et  de 
cette  mollesse,  M.  Després  porte  le  diagnostic  de  kyste  sébacé, 
diagnostic  qui  se  trouve  vérifié  par  l'examen  de  la  tumeur 
après  ablation.  L'existence  d'une  bride  fibreuse  au  milieu  de 
la  masse,  rend  compte  de  la  division  du  kyste  en  deux  lobes 
qui  auraient  pu  en  imposer  pour  un  lipome. 

ItO.  LeneoeythémiespléBiqnèitiiberealoae  pvlmonalrei  hyper- 
trophie aveelnflltratioa  grannleiise  dafoie;  par  M.  H.  Barth, 
interne  des  hôpitaux. 

Yoss  (Ernest),  39  ans,  emballeur,  est  admis,  le  ?8  janvier  i  877, 
à  l'hôpital  Saint-Antoine,  service  de  M.  Fbrnet.  Cet  homme, 
bien  portant  dans  son  enfance  et  sa  jeunesse,  a  fait,  il  y  a 
quinze  ou  dix-huit  ans,  un  séjour  en  Algérie,  pendant  lequel 
il  fut  atteint  de  fièvre  intermittente;  il  en  souffrit  pendant 
quatorze  mois  d'une  manière  à  peu  près  continuelle,  puis  il 
se  rétablit  et  passa  encore  deux  années  en  Afrique,  durant 
lesquelles  il  ne  ressentit  aucun  tirouble  dans  sa  santé.  Revenu 
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en  France,  en  1862,  il  se  porta  parfaitement  bien  pendant  une 
période  d'environ  dix  ans  ;  pendant  Thiver  de  1872  il  prit  une 
bronchite  qui  le  retint  environ  im  mois  au  lit,  et  depuis  cette 
époque  il  a  remarqué  qu'il  s'enrhumait  facilement  et  qu'il 
toussait  beaucoup  pendant  la  mauvaise  saison  ;  néanmoins  il 
ne  se  considérait  pas  comme  malade.  Vers  le  commencement 
de  l'année  1 876,  il  s'aperçut  que  son  ventre  était  un  peu  gonflé 
et  d'une  dureté  remarquable,  surtout  du  côté  gauche;  mais  il 
n'en  éprouvait  aucune  gène;  les  digestions  étaient  faciles  et 
il  n'y  avait  pas  de  troubles  gastro-intestinaux.  En  août  1876, 
le  malade  fut  atteint  d'une  nouvelle  bronchite  dont  il  ne  put 
se  débarrasser  complètement  ;  la  tQux,  l'expectoration  persis- 
tèrent; il  survint  des  sueurs  nocturnes  et  de  l'amaigrisse- 
ment. En  même  temps  la  tuméfaction  du  ventre  augmenta 
peu  à  peu,  sans  occasionner  de  vives  douleurs  :  les  fonctions 
digestives  n'étaient  pas  sensiblement  troublées,  mais  il  y  avait 
de  la  constipation.  Cet  état  s'est  prolongé  sans  grand  chan- 
gement jusqu'au  mois  de  novembre;  vers  cette  époque  le  ma- 
lade se  trouvant  sans  ressources  se  fit  admettre  à  l'hôpital  de 
la  Pitié,  dans  le  service  de  M.  Gallard.  Il  fut  reconnu  atteint 
de  leucocy thémie  :  l'examen  du  sang  pratiqué  à  plusieurs  re- 
prises par  M.  Darolles,  interne  du  service,  montra  lUie  aug- 
mentation considérable  de  la  proportion  des  globules  blancs, 
qui  étaient  au  nombre  de  1  sur  80  et  même  de  1  sur  50  glo- 
bules rouges.  Sous  l'influence  d'un  traitement  approprié,  l'état 
général  s'améliora  promptement;  la  toux  cessa  presque  entiè- 
rement, les  forces  revinrent  ;  en  même  temps  la  tuméfaction 
du  ventre  diminua,  et  le  15  janvier  1877  le  malade  fut  envoyé 
à  Vincennes.  Le  jour  même  de  son  arrivée  il  y  prit  lui  refroi- 
dissement :  la  toux  reparut,  et  avec  elle  une  dyspnée  intense  ; 
il  se  produisit  un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Le 
22,  se  voyant  de  plus  en  plus  faible,  le  malade  quitta  Vin- 
cennes et  revint  chez  lui;  les  jours  suivants  son  état  s'aggrava  : 
la  toux  devint  très-fréquente,  la  dyspnée  extrême;  l'œdème 
des  jambes  prit  des  proportions  considérables.  Enfin,  le  28 
janvier, le  malade  s'est  vu  obligé  de  se  faire  portera  l'hôpital. 
Etat  à  Ventrée.  11  y  a  un  amaigrissement  très-marqué,  avec 
rougeur  des  pommettes  et  aspect  cachectique;  le  malade  pa- 
rait très-faible.  Le  pouls  est  fébrile,  à  96;  la  peau  lui  peu 
chaude.  L'attention  est  attirée  sur-le-champ  par  l'état  du 
ventre,  qui  est  fortement  développé  et  présente  à  la  palpation 
les  particularités  suivantes  :  toute  la  moitié  gauche  de  l'ab- 
domen, de  l'hypochondre  à  la  fosse  iliaque  inclusivement,  et 
depuis  la  région  lombaire  jusqu'à  la  ligne  blanche,  est  occupée 
par  une  masse  dure,  résistante,  nullement  élastique,  dont  la 
surface,  unie  et  sans  bosselures,  se  termine  en  avant  par  un 
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bord  net,  et  qui  est  mobile  tout  entière  dans  le  ventre;  cette 
masse  n'est  autre  chose  que  la  rate,  énormément  hypertro- 
phiée, qui  mesure  environ  24  centimètres  dans  son  plus  grand 
diamètre  vertical,  sur  22  centimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre transversal;  elle  n'est  pas  douloureuse  à  la  pression  et 
se  déplace  en  totalité  lorsqu'on  cherche  à  la  repousser  à  droite. 
Dans  la  moitié  droite  de  l'abdomen  on  sent  au-dessous  de 
l'ombilic  le  paquet  intestinal  avec  sa  souplesse  et  son  élasticité 
ordinaires,  mais  plus  haut  on  tombe  sur  un  autre  plan  résistant 
qui  appartient  évidemment  au  foie  ;  celui-ci  dépasse  en  avant 
l'arcade  des  fausses  côtes  de  9  à  10  centimètres,  sa  surface  est 
lisse,  son  contour,  facile  à  sentir  du  côté  droit,  se  confond,  au 
niveau  de  la  ligne  médiane,  avec  la  tumeur  splénique;  sa  limite 
supérieure  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  ma- 
melon; son  diamètre  vertical  atteint  22  centimètres  sur  la  ligne 
mammaire.  Malgré  ce  développement  excessif  des  deux  organes 
abdominaux,  le  malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  le 
ventre  :  l'appétit  est  bon,  mais  les  digestions  sont  lentes  et 
difficiles  ;  il  y  a  de  la  constipation,  sans  doute,  par  compres- 
sion du  tube  intestinal.  La  circulation  veineuse  parait  gênée 
dans  les  membres  inférieurs  qui  sont  assez  fortement  œdéma- 
tiés  ;  il  n'y  a  pas  d'ascite.  On  n'observe  aucune  tuméfaction 
anormale  des  ganglions  lymphatiques.  Le  malade  se  plaint 
de  dyspnée  ;  la  toux  est  fréquente  et  quinteuse,  il  y  a  une 
expectoration  muco-purulente,  parfois  mêlée  de  sang.L'examen 
du  thorax  révèle  une  diminution  de  la  sonorité  aux  deux  som- 
mets avec  respiration  soufflante,  accompagnée  à  droite  de 
nombreux  craquements  huînides  ;  à  la  base  droite  on  trouve 
de  la  matité  au  tiers  inférieur  avec  diminution  des  vibrations 
thoraciques  et  affaiblissement  respiratoire;  quelques  râles 
crépitants  au  même  point.  Il  y  a  une  vive  sensibilité  à  la  pres- 
sion sur  le  trajet  des  deux  nerfs  phréniques  et  au  niveau  du 
rebord  diaphragmatique  droit.  Le  cœur  parait  sain  :  les  bat- 
tements et  les  nruits  sont  normaux.  Les  urines,  plus  abon- 
dantes, se  troublent  par  le  refroidissement  ;  elles  renferment 
une  petite  quantité  d'albumine. 

L'examen  du  sang  montre  une  augmentation  considérable, 
de  la  proportion  des  globules  blancs. 

On  diagnostique  une  leucocythémie  splénique^  avec  une  hy- 
pertrophie du  foie  ^  accompagnée  de  tuberculose  pulmonaire  au 
début,  et  de  pleurésie  diaphragmatique  droite. 

(Traitement  :  potion  :  eau  de  laurier-cerise,  4  gram.;  —  3  gra- 
nules d'acide  arsénieux  ;  —  application  de  teinture  d'iode  sur 
la  poitrine). 

5  février,  n  y  a  un  peu  d'amélioration  :  la  dyspnée  est  moins 
forte,  l'œdème  des  jambes  a  diminué,  l'épuisement  est  moins 
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complet.  Mais  la  teinte  cachectique  fait  des  progrès  ;  la  peau 
du  visage  est  sèche  et  jaunâtre,  la  rougeur  des  pommettes  est 
très-accentuée.  Le  malade  mange  avec  assez  d'appétit;  les 
digestions  se  font  bien  ;  il  y  a  de  la  constipation  (lavement 
huileux), 

10  février,  La  dyspnée  augmente  de  nouveau  et  va  jusqu'à 
Torthopiiée;  la  circulation  abdominale  est  de  plus  en  plus 
gênée;  il  se  produit  un  peu  d'ascite  ;  Tœdème  des  jambes  fait 
des  progrès. 

14  février.  Le  malade  est  de  plus  en  plus  faible;  il  refuse  les 
aliments.  La  suffocation  est  imminente;  la  face  est  cyanosée, 
les  extrémités  sont  refroidies.  Il  y  a  de  gros  râles  muqueux 
dans  la  poitrine.  Mort  le  15  février  au  soir. 

Autopsie  pratiquée  36  heures  après  la  mort.  hz.  plèvre  droite 
présente  des  lésions  de  pleurésie  chronique  :  elle  est  adhérente 
au  poumon  dans  sa  partie  supérieure,  plus  bas  elle  est  épaissie 
çt  recouverte,  surtout  dans  sa  portion  diaphragmatiquè,  de 
dépôts  fibrineux  et  pseudo-membraneux;  elle  contient  peu 
de  liquide  ;  le  poumon  droit  offre,  dans  ses  lobes  supérieur  et 
moyen,  une  infiltration  tuberculeuse  étendue  avec  noyaux 
caséeux  ramollis  en  quelques  points,  mais  sans  cavernes.  La 
i?^^î?r^  ^aw(?^  présente  quelques  adhérences  lâches;  sa  cavité 
ne  contient  pas  de  liquide  ;  le  poîimon  gauche  offre  une  indu- 
ration assez  étendue,  avec  infiltration  tuberculeuse  dans  son 
lobe  supérieur  ;  il  est  fortement  congestionné  à  sa  base.  Les 
ganglions  trachéo-hronchiques  ne  sont  pas  anormalement  dé- 
veloppés. Le  péricarde  est  sain  ;  le  cœur  ne  présente  ni  hyper- 
trophie, ni  dilatation;  les  orifices  sont  intacts;  les  cavités 
remplies  de  caillots  diffluents. 

La  rate  présente  une  hypertrophie  considérable  sans  altéra- 
tion de  forme  :  son  poids  est  de  1800  grammes,  son  tissu,  très- 
consistant,  offre  à  la  coupe  un  aspect  lisse,  une  surface  par- 
faitement nette,  d'un  rouge  lie  de  vin,  sur  laquelle  on  distin- 
gue des  tractus  blanchâtres  formés  par  les  trabécules  épaissis 
de  la  charpente  fibreuse. 

Le  foie^  extrêmement  développé,  pèse  2,500  grammes  ;  il 
n'est  pas  modifié  dans  sa  forme  ;  sa  surface  est  lisse,  mais 
présente  une  sorte  de  piqueté  blanchâtre  dû  à  de  petites  ta- 
ches isolées,  très-nombreuses,  de  1  à  2  millimètres  de  diamètre. 
A  la  coupe  on  reconnaît  que  toute  l'épaisseur  du  parenchyme 
hépatique  est  infiltrée  de  petites  masses  grisâtres,  les  unes 
demi-transparentes,  les  autres  opaques  à  leur  partie  centrale 
qui  semble  un  peu  ramollie  ;  ces  petites  masses  ont  l'aspect 
de  granulations  tuberculeuses;  elles  font  sur  la  surface  de 
coupe  une  légère  saillie;  le  tissu  qui  les  environne  parait 
sain. 
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Les  reins j  un  peu  hypertrophiés,  sont  décolorés  à  Textérieur; 
il  y  a  de  Tépaississement  de  la  substance  corticale.  Le  péri- 
toine renferme  une  assez  grande  quantité  de  sérosité  ;  il  n'est 
pas  altéré  ;  le  tube  intestinal  est  sain  et  on  ne  remarque  pas 
d'hypertrophie  des  plaques  de  Péyer;  les  ganglions  mésentéri- 
gués  ne  sont  nullement  engorgés.  Les  autres  groupes  ganglion- 
naires sont  également  intacts. 

RÉFLEXIONS.  —  Dans  cette  observation  il  est  impossible  de 
méconnaître  un  cas  de  leucocythémie  splénique  compliquée 
de  tuberculose  ;  mais  quelle  est  la  signification  de  la  lésion 
du  foie:  s'agit-il  de  dépôts  lymphatiques  ou  de  granulations 
tuberculeuses?  L'une  et  Tautre  hypothèse  est  permise,  et  le 
microscope  seul  peut  trancher  la  question. 

Examen  histologiqtte»  par  M.  Ë.  Chambakd.  Un  fragment  du 
foie  soumis  à  l'examen,  est  durci  par  l'alcool  et  la  gomme  ;  les 
coupes  traitées  par  le  pinceau  sont  colorées  au  picro-carminate 
d'ammoniaque;  Sur  les  coupes  examinées  les  lobules  hépati- 
ques se  distinguent  facilement  les  uns  des  autres  :  leurs  cel- 
lules sont  normales,  sauf  dans  les  points  qui  seront  signalés 
plus  loin,  et  les  espaces  intra-lobulaires  ne  sont  pas  élargis. 
La  surface  de  la  coupe  est  parsemée  de  granulations  arrondies, 
à  bords  difftis,  colorées  en  rose  par  le  réactif,  les  unes  isolées, 
de  50  à  130  millimètres  de  diamètre,  les  autres  agglomérées, 
atteignent  un  ou  deux  millimètres. 

L'étude  des  granulations  isolées,  faite  à  un  plus  fort  gros- 
sissement, montre  qu'elles  sont  formées  d'éléments  embryon- 
naires extrêmement  serrés  et  difficiles  à  séparer  les  uns  des 
autres  ;  autour  de  ces  granulations  le  tissu  hépatique  est  sclé« 
rosé  dans  une  certaine  étendue,  et  les  cellules  hépatiques  sont 
légèrement  atrophiées.  Ces  granulations  sont  développées 
dans  les  espaces  inter-lobulaires  et  au  voisinage  des  branches 
vasculaires  de  ces  espaces. 

Les  mêmes  caractères  se  retrouvent  dans  les  masses  plus 
volumineuses;  elles  sont  formées  de  granulations  identiques, 
réunies  en  groupe,  et  séparées  par  des  bandes  scléreuses  qui 
renferment  dans  leur  épaisseur  des  divisions  portes  oblité- 
rées par  du  sang  coagulé  et  des  canaux  biliaires  légèrement 
dilatés.  Il  résulte  de  cet  examen  que  les  produits  pathologi- 
ques qui  infiltrent  le  tissu  du  foie  sont  de  nature  tubercu- 
leuse, et  ne  ressemblent  en  rien  aux  productions  leucémiques 
de  cet  organe. 

ij j  *  <  ^  %<* 
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Séances  de  mars. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


t.  Rétraetion  de  raponévrose  palmaire  i  par  P.  Righer,  interne 
des  hôpitaux. 

Les  deux  mains  qui  font  l'objet  de  la  description  qui  va  sui- 
vre ont  été  prises  sur  le  cadavre  d'un  vieillard,  destiné  à  la 
dissection,  dans  ramphithéâtre  des  hôpitaux.  La  lésion  est 
symétrique  et  portée  de  chaque  côté  à  un  degré  presqu'égal. 
La  déformation  n'a  guère  atteint  que  l'annulaire  qui  est  ré- 
tracté et  fléchi  dans  la  paume  de  la  main  ;  son  extension 
complète  est  impossible.  Les  autres  doigts,  quand  on  aban- 
donne la  main  à  elle-même,  démeurent  dans  un  léger  degré 
de  flexion,  d'autant  moins  accusé  que  le  doigt  est  plus  éloi- 
gné de  l'annulaire.  Les  articulations  ne  sont  pas  déformées, 
il  n'y  a  pas  d'atrophie  des  muscles  et  il  n'existe  en  aucun  en- 
droit de  la  peau  des  traces  de  cicatrices. 

Main  gauche,  —  Les  deux  éminences  thénar  et  hypothénar 
ont  leur  relief  normal  et  la  peau  qui  les  recouvre  est  saine. 
L'altération  porte  sur  le  creux  de  la  main  et  sur  la  saillie 
transversale  qui  le  limite  inférieurement  et  qui  répond  aux 
articulations  métacarpo-phalangiennes.  Le  creux  de  la  main 
est  traversé  obliquement  par  un  relief  analogue  à  celui  que 
fait  sous  la  peau  le  tendon  d'un  muscle  contracté,  et  qui,  par- 
tant de  la  racine  de  l'annulaire,  vient  mourir  vers  le  talon  de 
la  main.  Le  pli  palmaire  inférieur,  ou  pli  de  la  flexion  des 
doigts,  est  fortement  accusé,  surtout  de  chaque  côté  de  la 
saillie  longitudinale  que  je  viens  d'indiquer.  Il  occupe  sa 
place  habituelle,  peut-être  est-il,  vers  son  milieu,  un  peu  attiré 
en  haut.  Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  pli  digito-palmaire, 
qui,  au  niveau  de  l'annulaire,  se  rapproche  du  pli  palmaire 
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inférieur,  au  point  que  Tespace  qui  sépare  ces  deux  plis  en 
est,  à  cet  endroit,  rétréci  de  plus  de  moitié!  Il  en  résulte  que 
le  doigt  annulaire  vu  par  sa  face  palmaire,  parait  remonté  et 
semble  engagé  dans  la  paume  de  la  main.  La  peau  soulevée 
par  la  corde  de  Tannulaire  est  adhérente,  calleuse  et  sillon- 
née de  plusieurs  plis  transversaux  peu  profonds. 

La  peau  de  Vannulaire  n'est  le  siège  d'aucune  induration.  La 
flexion  forcée  de  ce  doigt  porte  uniquement  sur  l'articulation 
métacarpo-phalangienne.  La  phalange  forme  avec  le  métacar- 
pien un  angle  presque  droit.  Quand  on  cherche  à  l'étendre, 
on  fait  saillir  davantage  la  corde  qui  la  relie  au  creux  de  la 
main.  La  phalangine  est  également  fléchie  sur  la  phalange,  la 
phalangette  dans  une  situation  indifférente,  intermédiaire 
entre  la  flexion  et  l'extension  ;  mais  ces  deux  derniers  seg- 
ments du  doigt  se  laissent  facilement  étendre  et  ont  conservé 
toute  la  liberté  et  l'intégrité  des  mouvements  communi- 
qués. 

'L'auriculaire  ne  peut  être  étendu  complètement.  A  son 
niveau,  la  saillie  transversale  inférieure  de  la  paume  de  la 
main  est  sillonnée  de  plis  obliques  et  profonds.  Elle  est  le 
siège  d'une  légère  induration,  d'où  part  une  corde  sensible 
seulement  au  toucher  et  dans  l'extension  forcée  du  doigt,  et 
qui  va  rejoindre  obliquement  la  corde  de  l'annulaire. 

Le  médius  y  comme  l'auriculaire  ne  peut  être  ramené  à 
l'extension  complète  ;  mais  le  mouvement  dans  ce  sens  parait 
être  limité  par  la  seule  lésion  de  l'annulaire.  Dans  ce  mou- 
vement, en  effet,  la  traction  s'opère,  par  l'intermédiaire  de  la 
commissure  interdigitale  qui  est  très-tendue,  sur  la  corde  de 
l'annulaire,  un  peu  attiré  alors  vers  le  médius.  Cependant 
à  son  niveau,  on  trouve  un  peu  au-dessous  du  pli  palmaire 
inférieur,  quelques  dépressions  linéaires,  peu  accusées,  des- 
sinant plusieurs  petits  quadrilatères  irréguliers,  où  la  peau 
adhère  aux  parties  profondes  et  parait  être  le  siège  d'indura- 
tion. 

L'extrémité  externe  du  pli  palmaire  inférieur  qui  répond  à 
VindeXy  présente  quelque  chose  d'analogue  dans  l'extension 
forcée  de  ces  deux  derniers  doigts  ;  les  dépressions  cutanées 
que  je  viens  de  signaler  s'accentuent. 
Le  pouce  est  entièrement  sain« 

Dissection.  —  En  détachant  la  peau^  on  remarque  qu'elle 
adhère  très-intimement  à  l'aponévrose  palmaire,  au  niveau 
de  la  corde  de  l'annulaire  et  des  indurations  qui  correspon- 
dent aux  autres  doigts.  En  ces  points,  le  tissu  graisseux  in- 
terposé entre  le  derme  et  les  tissus  fibreux  de  l'aponévrose 
n'existe  plus;  il  est  comme  refoulé  sur  les  côtés,  où  il  soulève 
la  peau  et  contribua  à  former  les  sailliei^  qui  limitent  les  en- 
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foncements.  La  peau  ainsi  séparée  a  conservé  son  extensibi- 
lité, elle  garde  Tempreinte  des  parties  profondes,  mais  elle 
n'est  pas  épaissie  et  ne  parait  pas  altérée  dans  sa  struc- 
ture. 

On  retrouve  facilement  les  divers  faisceaux  de  fibres  qui 
constituent  à  l'état  noTmslVaponévrosepalfnairey  mais  ils  sont 
diversement  modifiés. 

Le  petit  palmaire  fait  défaut.  Le  faisceau  longitudinal  qui 
répond  à  Tannulaire,  présente  au-dessus  du  point  qui  corres- 
pondait au  pli  palmaire  inférieur  im  renflement  fusiforme, 
d'aspect  dépoli,  de  consistance  très-dure.  De  la  partie  infé- 
rieure de  ce  renflement  part  une  corde  ligamenteuse,  qui  va  se 
rendre  à  la  base  du  doigt  rétracté  et  dont  les  fibres  se  fcom- 
portent  d'une  façon  différente  dans  leur  mode  de  terminai- 
son. Celles  du  milieu  se  rendent  à  la  face  profonde  de  la  peau 
de  la  première  phalange.  Elles  répondent  aux  bandelettes  cu- 
tanées qui  ne  descendent  pas  habituellement  aussi  bas  et  se 
terminent  dans  la  peau  de  la  paume  de  la  main  au  niveau  du 
pli  palmaire  inférieur  et  un  peu  au-dessous.  Sur  les  côtés,  les 
fibres  s'écartent  un  peu  pour  gagner  les  bords  de  la  phalange, 
où  elles  semblent  se  confondre  avec  le  tendon  des  interosseux 
et  des  extenseurs.  Ces  fibres  latérales  représentent  les  fibres 
digitales  de  l'aponévrose  palmaire  qui,  le  plus  souvent,  sont 
peu  développées.  Ici,  elles  ont  l'aspect  d'un  petit  ligament  fal- 
ciforme,  à  bord  antérieur  libre,  légèrement  concave,  et  à  bord 
postérieur  adhérent  à  l'os  et  aux  tendons  extenseurs.  L'angle 
inférieur  est  comme  prolongé  par  un  faisceau  plus  grêle, 
qui  descend  jusqu'au  niveau  de  la  phalangine,  où  ses  fibres 
se  terminent  en  éventail,  dans  le  tissu  fibro-graisseux  de  la 
région.  Ce  dernier  faisceau  se  trouve  situé  plus  près  de  la 
face  palmaire  que  de  la  face  dorsale  et  sa  traction  amène  la 
flexion  de  la  phalangine. 

Les  trois  autres  faisceaux  longitudinaux  paraissent  im  peu 
épaissis  à  leur  partie  inférieure  au  niveau  du  pli  palmaire 
inférieur  et  un  peu  au-dessous,  où  leurs  adhérences  à  la 
peau  sont  plus  étendues  qu'à  l'état  normal.  Ils  sont  tendus, 
formés  de  fibres  resplendissantes  et  qui  ne  présentent  pas 
d'épaississement  comparable  à  celui  que  nous  avons  décrit 
sur  le  faisceau  de  l'annulaire. 

La  bandelette  transversale  Infétieure  qui  limite  par  en 
haut  les  espaces  destinés  aux  nerfs  et  aux  vaisseaux  est  très- 
apparente.  Elle  adhère  étroitement  à  la  corde  de  l'annulaire  à 
5  ou  6  millimètres  au-dessous  du  renflement  décrit. 

Quant  aux  fibres  interdigitàles  dé  Gerdy^  (jui  ôous^tendent 
les  commissures  des  doigts,  on  les  retrouve  normales  entre 
rindex  et  le  médius^  mais  elles  apparaissent  beaucoup  plus 
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nombreuses  et  tendues  dans  les  deux  autres  commissures 
qui  vont  du  doigt  rétracté  au  médius  et  à  rauriculaire.  Elles 
correspondent  au  pli  digito-palmaire,  que  nous  avons  vu 
reporté  sur  l'annulaire  plus  haut  que  de  coutume,  de  façon 
qu'à  ce  niveau,  elles  ne  sont  pas  éloignées  de  la  bandelette 
transversale  inférieure.  Elles  adhèrent  au  cordon  rétracté  et 
y  relient  le  médius,  qu'elles  attirent  légèrement.  Enfin,  les 
adhérences  qui  existent  entre  l'aponévrose  palmaire  et  la 
gaine  des  tendons,  au  niveaades  têtes  métacarpiennes,  sont 
ici  très-accusées. 

Au-dessous  de  Taponévrose,  tous  les  tissus  sont  sains.  Les 
tendon»^  celui  de  Taûnulaire,  comme  les  autres,  jouent  libre- 
ment dans  leurs  gaines.  Ils  ne  sont  ni  rétractés,  ni  adhérents. 
Les  articulations  des  doigts  sont  normales  ;  toutefois,  les  sur- 
faces cartilagineuses  sont  un  peu  érodées. 

Main  droite.  —La  main  droite  est  atteinte  de  la  même 
façon  que  la  main  gauche,  à  un  degré  un  peu  -  moindre.  A 
part  les  Indurations  et  dépressions  légères  qui,  sur  la  main 
gauche,  répondent  aux  doigts  non  rétractés,  et  qui  semblent 
être  le  commencement  de  l'extension  du  mal  aux  autres 
doigts,  la  déformation  de  la  main  droite  est  identique  : 
Flexion  semblable  de  l'annulaire  avec  saillie  sous  forme  de 
corde  qui  le  rattache  au  creux  de  la  main  ;  mêmes  irrégu- 
larité» et  indurations  de  la  peau. 

Quant  aux  altération»  pathologiques,  elles  rappellent  exac- 
tement celles  de  la  main  gauche  et  l'aponévrose  palmaire 
altérée  seulement  sut  le  trajet  des  fibres  qui  vont  à  l'annu- 
laire, présente  le  même  noyau  induré  et  une  terminaison 
Semblable  de  ses  fibres  à  la  peau  de  la  phalange  et  sur  les 
côtés  du  doigt.  J'ajouterai  que  les  deux  articulations  du  coude 
du  même  sujet  offraient  les  lésions  de  l'arthrite  sèche,  ostéo- 
phytes  dans  les  ligaments  latéraux  et  usures  des  cartilages. 
Pas  de  lésions  goutteuses* 

Examen  Mstologique,  — '  Des  coupes  ont  été  faites  dans  le 
sens  transversal  et  longitudinal,  sur  la  portion  rétractée  et 
épaissie  de  l'aponévrose,  sur  le  faisceau  longitudinal  de  la 
même  aponévrose  et  sur  le  même  faisceau  d'une  aponévrose 
palmaire  complètement  saine. 

Elles  ont  été  préparées  de  la  même  façon,  colorées  par  le 
picro-carminate  et  la  purpurine,  et  montées  dans  la  glycérine. 
Leur  examen  coiiiparatlf  a  montré  partout  la  même  structure 
des  faisceaux  tendineux.  Ils  sont  seulement  t)lus  serrés  et 
bien  plus  nombreux  dans  le  cordon  rétracté.  Les  fibres  élas- 
tiques qui  se  rencontrent  sur  les  préparations  de  l'aponévrose 
normale  entre  les  faisceaux  tendineux,  sont  peut-être  un  peu 
plus  nombreuses  et  plus  volumineuses  sur  le  faisceau  rétracté. 
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J'ai  fait  également  des  coupes  de  la  peau  aux  points  où  elle 
adhérait  aux  parties  fibreuses  et  paraissait  indurée;  sa  struc- 
ture n'est  nullement  modifiée. 

RÉSUMÉ.  —  \^  L'aponévrose  palmaire  seule  est  altérée  ;  2® 
l'altération  a  envahi  les  deux  aponévroses  palmaires  et  est 
symétrique  ;  3°  Elle  coïncide  avec  les  lésions  du  rhumatisme 
articulaire  chronique;  4®  L'examen  histologique  ne  révèle 
aucune  trace  d'inflammation  dans  les  parties  rétractées. 

M.  Pozzi,  après  avoir  rappelé  que  M.  Sevestre  a  publié  un 
cas  semblable  atec  examen  anatomique  très-complet,  insiste 
sur  la  coïncidence  fréquente  de  lésions  rhumatismales  ou 
goutteuses  sur  les  cadavres  des  sujets  qui  sont  atteints  de 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  La  fréquence  de  cette 
coïncidence  semble  démontrer  que  la  lésion  de  l'aponévrose 
palmaire  est  une  détermination  locale  d'un  état  diathésique 
antérieur.  Quant  à  la  structure  histologique  de  l'aponévrose 
palmaire,  les  zoologistes  la  considèrent  comme  un  organe 
tendineux  et  non  pas  comme  une  vraie  aponévrose. 

M.  HouEL  ne  pense  pas  que  la  coïncidence  des  manifesta- 
tions arthritiques  avec  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
soit  aussi  fréquente  que  l'a  avancé  M.  Pozzi.  Sur  une  vingtaine 
de  cas  qu'il  a  eu  l'occasion  d'observer,  il  n'a  pas  trouvé  de 
signes  de  lésions  articulaires,  ni  de  dépôts  tophacés.  Il  est  vrai 
que  dans  ces  cas,  l'autopsie  n'a  pas  été  pratiquée. 

M.  Després  croit  que  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
est  le  résultat  de  cicatrices  sous-cutanées  ou  d'inflammation 
traumatique  de  cette  aponévrose.  On  la  rencontre  souvent 
chez  des  menuisiers,  qui,  comme  on  sait,  ont  l'habitude  de 
manier  le  ciseau  en  appuyant  la  paume  de  la  main  sur  le 
manche  de  l'instrument,  et  en  exerçant  une  pression  dont 
l'effet  se  transmet  nécessairement  à  l'aponévrose  palmaire. 

M.  Chàrgot,  sans  contester  absolument  les  conditions  étio- 
logiques  invoquées  par  M.  Després,  fait  remarquer  que  le 
plus  souvent  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  survient 
spontanément,  qu'elle  est,  dès  le  début,  bilatérale  et  symétrique 
et  que  toute  opération  pratiquée  dans  les  cas  de  ce  genre  est 
suivie  d'insuccès.  M.  Gharcot  a  eu  l'occasion  de  voir  récem- 
ment une  personne  qui  occupe  une  très-haute  position  dans 
la  société,  qui  n'a  jamais  manié  le  ciseau  ni  exécuté  aucun 
travail  manuel  et  qui  cependant  est  affectée  de  cette  forme  de 
rétraction  symétrique  et  spontanée  de  l'aponévrose  palmaire, 
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que  quelques  médecins  avalent  prise  pour  une  atrophie  muscu- 
laire. 

M.  Berger  a  vu  un  cas  dans  lequel  la  rétraction  était  bi- 
latérale mais  non  symétrique.  D*un  côté,  elle  portait  surtout 
sur  le  médius  et  l'index,  et  de  l'autre,  sur  Tannulaire  et  le 
petit  doigt. 

M.  HouEL  croit  qu'il  existe,  en  effet,  des  cas  de  rétraction 
traumatique  de  l'aponévrose  palmaire,  mais  ils  ont  une 
marche  toute  différente  de  celle  des  cas  spontanés.  Il  y  a  là 
deux  formes  distinctes,  et  la  forme  la  plus  commune  est  celle 
qui  survient  spontanément. 

M.  Després  pense  au  contraire  que  les  cas  spontanés  sont 
de  beaucoup  plus  rares  que  les  autres. 

s.  Lipome  arboreseent  de  rartlculatloii  du  genow  |  par  H.  de 

BoYBR,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Le  l**"  mars  1877,  entre  à  l'infirmerie  de  Bicêtre  (service  de 
M.  Bouchard),  salle  Saint-André,  n®  21,1e  nommé  D...  âgé 
de  81  ans.  Ce  malade  est  atteint  de  pneumonie  gauche,  dont 
il  meurt  le  6  mars.  Nous  avions  constaté  pendant  la  vie,  des 
nodosités  d'Heberden  aux  doigts  indicateurs  des  deux  mains, 
des  craquements  dans  les  deux  genoux  et  de  Thydarthrose. 
Antécédents  rhumatismaux,  rien  au  cœur. 

Autopsie.  Pneumonie  au  troisième  degré.  Le  genou  gauche 
présente  une  hydarthrose  prononcée  et  quelques  franges 
synoviales;  le  genou  droit  est  le  siège  d'un  épanchement 
synovial  considérable  et  toute  la  surface  de  la  séreuse  est 
tapissée  par  un  vaste  lipome  arborescent  dont  la  masse  prin- 
cipale occupe  le  cul-de-sac  sous-tricipital.  Cette  pièce  est 
remarquable  par  les  épaississements  conjonctifs  et  cartila- 
gineux que  l'on  observe  sur  certaines  de  ces  franges  ;  à  la 
coupe,  on  y  retrouve  les  éléments  du  tissu  adipeux  entourés 
d'une  coque  conjonctive  où,  par  place,  paraissent  des  éléments 
cartilagineux  fusiformes,  pressés  les  uns  contre  les  autres, 
et  entourés  par  ime  capsule  de  texture  hyaline  ;  quelques- 
uns  de  ces  corpuscules  sont  environnés  d'amas  calcaires. 
Plusieurs  de  ces  franges  sont  retenues  par  un  pédicule  exces- 
sivement grêle,  d'autres  sont  libres  dans  l'intérieur  de  la  ca- 
vité articulaire  et  sont  devenues  de  véritables  corps  étrangers 
intra-articulaires. 

Le  cartilage  de  revêtement  des  condyles  fémoraux  a  presque 


(l)  Pièce  dSposée  au  musée  Dupuytren. 
Soc.  Anat. 


i30  MARS  1877. 

tromplétement  disparu  et  le  tissu  osseux  sous-jacent^éburné,  a 
érodé  les  masses  tibiales  profondément  excavées  et  dégarnies 
aussi  de  revêtement  cartilagineux  ;  il  en  est  de  môme  pour  la 
rotule  dont  la  forme  est  modifiée  par  de  nombreux  ostéo- 
phytes  existant  aussi  sur  le  fémur.  Les  ménisques  intra-arti- 
culaires  ont  disparu  et  les  ligaments  croisés  sont  aussi  al- 
térés. Pendant  la  vie,  le  malade  marchait  cependatit,  mais 
sans  plier  le  genou,  et  â  Taide  d*uûé  canne.  Rien  d'anormal 
aux  autres  articulations. 

3.  ftét»éclsseiiieiitét»ithé]iaIderœsopliâge. —  Kpitfaélloma  de 
la  langue.  —  Tubercules  pulmonaires  ;  par  Charles  Lbroux, 
interne  ded  hôj^itaiit. 

Malacourt  Joseph,  employé,  âgé  de  58  ans,  entre  le  26  jan- 
vier 1877  (service  de  M.  Dumontp allier),  à  l'hôpital  de  la 
Pitié. 

Jusqu'à  rage  de  ^8  ans,  cet  homme  aurait  toujours  été  d'une 
bonne  santé  ;  à  cette  époque,  il  aurait  confracté  un  chancre(?); 
mais  sans  que  Ton  puisse  retrouver  ni  à  ce  moment  ni  actuel- 
lement aucune  manifestation  syphilitique.  Jamais  il  n'a  res- 
senti les  atteintes  du  rhumatisme.  Du  côté  de  ses  parents, 
aucun  antécédent  important  à  noter.  Ce  n'est  que  depuis  un 
an  environ  qu'il  voit  sa  santé  s'altérer  ;  il  commence  a  man- 
ger avec  moins  dappétit,  à  se  dégoûter  des  aliments,  enfin  à 
sentir  les  aliments  solides  traverser  son  œsophage.  Quelque 
temps  après,  ce  n'est  plus  une  sensation,  mais  une  gêne  qu'il 
éprouve  dans  la  déglutition  :  il  rapporte  l'obstacle  au  passage 
des  aliments  au  creux  de  l'estomac  et  indique  l'appendice  xy- 
phoïde.  Jamais  jusqu'alors  il  n'eut  de  vomissements  ;  il  ra- 
conte seulement  que,  depuis  8  à  10  mois,  il  salive  plus  abon- 
damment, et  à  certains  jours,  régurgite  des  matières  glaireu- 
ses. Depuis  deux  moiSy  sôn  état  s'aggrave  singulièrement  ;  il 
perd  se&  forces,  maigrit.  Les  aliment»  solides  ne  peuvent  plus' 
passer,  les  liquides  seuls  arrivent  dan&  la  cavité  stomacale. 
Un  fait  important  à  noter,  c'est  qu'il  n'a  pas  éprouvé  jusqu'a- 
lors de  grandes  douleurs  dans  la  poitrine,  mais  des  élance- 
ments plus  ou  moins  vifs  dans  la  langue.  Ne  pouvant  con- 
tinuer son  travail,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital,  et  on  le 
trouve  dans  l'état  suivant  : 

Cet  homme  est  maigre,  les  traits  tirés,  les  joues  creuses  et 
les  pommettes  saillantes.  Il  n'oflre  pas  toutefois  de  teinte  jau- 
nâtre, ni  cet  aspect  si  souvent  caractéristique  de  la  cachexie 
cancéreuse.  Il  éprouve  de  grandes  difficultés  pour  avaler,  des 
élancements,  des  cuissons  dans  la  bouche  et  unejibondante 
salivation. 


EXTRAITS  DES  PROCàS-YERBAUX.  431 

Lôtsqu'oïi  lui  fait  oTlvril"  la  bouche,  on  femarqUe  que  la 
langue  est  affaissée  dettiêre  les  arcade^  déùtaifëë,  et  c*est 
atec  peine  qu'il  arrive  à  la  placei*  entre  les  déûts.  Le  côté 
droit  dé  la  langtie  est  atrophié,  et  si  l'on  en  soulève  Ici  pointe, 
on  découvre  une  ulcération  grisâtre  profonde,  irrégulière,  lé-* 
gèî'enient  lirdiirée  à  sa  périphérie  et  è  sa  basé,  saignaiit  au 
moindre  contact.  Cette  lilcératlofii,  qui  il*est  autre  qu'une  ul- 
cération épithéliale,  a  envahi  la  moitié  droite  de  la  face  infé- 
rieure de  la  langue,  la  partie  coti'espondaûte  du  plancher  de 
la  bouche,  et  se  prolonge  en  arrière  jusqu'à  la  base  de  la  lan- 
gue. Sur  la  luette,  ou  voit  une  saillie  végétante,  ifrégulière, 
papilliforme,  du  volume  d'un  çros  pois ,  et  au  niveau  du 
hotd  alvéolaire  inférieur  du  côté  droit,  eô  arrière  de  la  der- 
nière grosse  molaire,  iiùe  ulcération  analogue  à  celle  de  la  lan- 
gtie, mais  éncdffe  peu  ôteïïdde.  Les  ganglions  sotis-maxillaires 
sont  peu  volumiùeilx  et  peu  doulotirélix  à  la  pression. 

Cette  difficulté  dans  la  déglutition  conduit  à  pratiqtlet  le 
càthétérisnié  dé  T'œsophàge.  On  introduit  sUCtîessiVemetlt  des 
olives  de  diverses  grosseurs,  mais  toujours  où  se  sent  arrêté 
en  ùii  niôme  point  que  Ton  rapporté  au  cardia. 

Ce  iflalade  n'a  jamais  eu  de  fièvre,  tousse  à  peine,  et  Texa- 
men  des  divers  organes  ne  permet  pas  de  trouver  de  lésions 
appféeiàbles  autres  que  celles  que  noUs  Venons  de  tapporter. 
Les  symptômes  et  Fimpossibilité  de  pénétrer  daûs  Testomac 
au  moyen  dU  cathétéfisme  permettent  d*affirmer  l'eiistence 
d'un  rétrécissement  siégeant  an  Cardia  ;  Texamen  des  diver-* 
ses  variétés  de  rétrécissement  de  l'œsophage  peut  également 
conduire  au  diagnostic  de  la  nature.  On  ne  peut  ici  son- 
ger ni  à  un  rétrécissement  spasmodique,  ni  à  un  rétrécisse- 
ment Cicatriciel,  rien  dans  les  antécédants  ne  se  rapportant  . 
à  cette  variété.  Quant  au  rétrécissement  de  nature  syphiliti- 
que, bien  que  le  malade  affirme  avoir  eu  un  chancre  dans  sa 
jeunesse,  on  ne  trouve  aucune  manifestation  de  cette  diathèse, 
et  on  ne  peut  supposer  que  la  seule  et  unique  manifestation 
ait  été  se  localiser  sût  l'œsophage.  Cette  variété  est,  de  plus, 
extrêmement  rare.  Reste  le  rétrécissement  cancéreux  qui,  de 
totis,  est  le  plus  fréquent,  et  qUî  s'accorde  ici  le  mieux  aVeC  la 
marche  rapide  de  la  maladie  et  avec  rétat  général  ;  le  malade 
est  arrivé  à  l'âge  où  se  manifeste  ordinairement  la  diathèse 
cancéreuse.  Mais,  étant  admise  la  nature  cancéreuse  du  ré- 
trécissement, a-t-on  affaire  à  un  cancer  ordinaire,  un  encépha- 
loïde  par  exemple,  ou  à  un  épithélioma,  variété  voisine  du 
cancer  quant  à  ga  marche  et  à  ses  manifestations.  En  rappro- 
chant la  nature  des  lésions  buccales,  l'absence  de  cette  teinte 
particulière  si  fréquente,  Sinon  caractéristique  dans  le  cancer 
ordiBûiiié  arrivé  à  une  période  aussi  avancée,  et  la  maï'che  de 
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rafîection,  on  est  conduit  à  diagnostiquer:  Rétrécissement 
de  nature  épithéliale  siégeant  au  niveau  du  cardia  et  coïnci- 
dant avec  un  épithélioma  de  la  langue.  On  met  ce  malade  au 
traitement  lacté,  et  malgré  le  diagnostic,  on  lui  prescrit  le 
traitement  antisyphilitique. 

5  février.  Le  malade  se  trouve  légèrement  ajnétjroré  ;  il  peut 
absorber  des  bouillons  et  des  potages  qu'il  ne  régurgite  qu'en 
partie  ;  il  maigrit  néanmoins  davantage.  Pas  de  diarrhée. 

\'i^  février.  Les  élancements  au  niveau  de  la  langue  sont 
plus  intenses  ;  il  rejette  toujours  des  mucosités  en  abondance  ; 
les  bouillons  passent  assez  bien,  mais  le  malade  maigrit  et 
s'affaiblit. 

16  février.  Depuis  deux  jours,  il  délire  aussitôt  qu'il  som- 
meille un  peu;  la  nuit,  il  cherche  à  se  lever,  léger  mouve- 
ment fébrile.  Vers  le  20,  hémorrhagie  au  niveau  de  l'épi thé- 
lioma  lingual  ;  affaiblissement,  délire  continuel. 
,  21  février.  Mort  sans  phénomènes  particuliers. 

Autopsie.  —  L'estomac  ne  présente  ni  dilatation  ni  rétrac- 
tion notable.  La  muqueuse  est  plutôt  pâle  qu'injectée.  Au 
niveau  du  cardia,  extérieurement,  on  constate  une  masse 
molle,  élastique,  du  volume  d'un  œuf,  se  déchirant  facilement, 
assez  adhérente  aux  parties  voisines,  aorte  et  surtout  plèvre 
médiastine.  Le  cardia  étant  ouvert,  on  trouve  un  rétrécisse- 
ment notable  formé  par  une  masse  fongueuse,  irrégulière- 
ment bourgeonnante,  grisâtre,  pointillée  blanc  et  rouge  par , 
places  ;  ces  végétations  se  détachent  facilement.  Cette  masse 
se  termine  en  bas,  au  niveau  du  cardia,  d'une  manière  assez 
régulière,  festonnée  en  quelque  sorte,  et  remonte  à  trois  tra- 
vers de  doigt  le  long  de  l'œsophage.  Le  rétrécissement  admet 
facilement  une  sonde  cannelée.  Au-dessus  du  rétrécissement, 
l'œsophage  est  à  peine  dilaté.  Les  parois  sont  épaissies,  hy- 
pertrophiées, la  muqueuse  est  rouge,  injectée,  mais  sans 
ulcération  ;  on  trouve,  vers  sa  partie  moyenne,  une  large 
ecchymose.  Rien  au  pharynx. 

Langue.  Sur  la  partie  latérale  droite  vaste  ulcération  qui, 
partant  d'un  centimètre  environ  de  la  pointe  de  la  langue,  se 
prolonge  sur  sa  base  jusque  vers  l'épiglotte  dont  elle  reste 
éloignée  d'un  travers  de  doigt  environ.  Elle  est  fongueuse,  ir- 
régulière,  anfractueuse,  recouverte  d'une  sanie  gris  noirâtre, 
ayant  une  odeur  infecte  ;  elle  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane 
de  la  langue. 

Poumons,  —  Léger  emphysème.  Tubercules  disséminés 
dans  les  deux  sommets,  confluents  en  certains  points.  Dans 
le  poumon  droit ,  on  trouve  un  foyer  de  pneumonie  caséeuse 
du  volume  d'un  œuf,  entouré  de  quelques  tubercules  con- 
fluents. Quelques  adhérences  pleurales  à  gauche  et  au  som- 
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met.  La  tumeur  adhérait  assez  intimement  à  la  plèvre  média^^- 
tine,  aussi,  en  enlevant  les  poumons,  on  déchire  un  peu  le 
néoplasme.  Les  autres  organes  ne  présentent  pas  de  lésions 
importantes  à  noter. 

Examen  histoloçique  fait  par  M.  Hutinel.  Cardia,  —  Sur  une 
coupe  transversale  comprenant  la  limite  de  la  léâion  et  une 
partie  de  la  région  ulcérée,  on  trouve  les  altérations  caractéris- 
tiques de  Vépithélioma  lobule.  Au  voisinage  de  l'ulcération,  le 
revêtement  épi thélial  a  pris  une  épaisseur  considérable  ;  les 
cellules  sont  larges  et  nettement  dentelées,  régulières  ;  plus 
loin,  il  existe  une  accumulation  de  cellules  embryonnaires 
disposées  en  îlots  d'autant  plus  confluents  qu'on  se  rappro- 
che davantage  de  la  partie  ulcérée.  Au  niveau  de  l'ulcération, 
Fépithélium  de  revêtement  a  disparu  ,  mais  on  trouve  infiltré 
au  milieu  du  tissu  conjonctif  des  éléments  épithéliaux  très- 
nets  dont  quelques-uns  semblent  en  voie  de  formation.  De 
plus,  on  trouve  de  distance  en  distance  des  globes  épithéliaux 
assez  nombreux  et  tout-à-fait  caractéristiques.  Le  néoplasme 
s'étend  en  profondeur  jusque  dans  la  couche  musculaire. 

Langue.  Epithélioma  de  même  forme  que  dans  l'œsophage. 
La  lésion  s'étend  jusque  dans  les  éléments  musculaires  pro- 
fonds de  la  langue. 

RÉFLEXIONS.  —  Bien  que  les  rétrécissements  épithéliaux  de 
Fœsophage  ne  soient  pas  extrêmement  rares,  cette  observa- 
tion nous  a  paru  intéressante  en  raison  de  la  coïncidence  de 
l'épithélioma  du  cardia  avec  un  epithélioma  de  la  langue; 
mais  faut-il  voir  un  rapport  entre  ces  deux  affections  identi- 
ques, au  point  de  vue  du  développement  de  la  lésion  du  car- 
dia consécutivement  à  celle  de  la  langue,  cette  dernière  ayant 
provoqué  l'autre  ?  Mieux  vaut  s'arrêter  à  une  simple  coïnci- 
dence. Cette  observation  démontre,  une  fois  de  plus,  que  Ton 
peut  être  à  la  fois  cancéreux  et  tuberculeux,  ou  tout  au 
moins  qu'un  cancéreux  peut  devenir  tuberculeux.  En  est-il 
de  même  pour  un  tuberculeux? 

4.  Pelvi-pérltonlte  $  par  M.  Alfred  Bulteàu,  interne  des  hôpitaux. 

Le  2^  décembre  1875  entrait  à  l'hôpital  Beaujon  (service  de 
M.  Guyot),  la  nommée  F...  âgée  de 58  ans;  les  renseigne- 
ments qu'elle  donne  sont  les  suivants  :  elle  a  cessé  d'être  ré- 
glée il  y  a  121  ans,  et  depuis  cette  époque  sa  santé  a  toujours 
été  bonne;  elle  n'est  malade  que  depuis  18  jours.  Presque  su- 
bitement elle  a  éprouvé  des  douleurs  très-vives  dans  le  ven- 
tre, suivies  bientôt  de  nausées  et  de  vomissements  abondants 
qui  persistèrent  pendant  8  jours.  La  malade  fut  obligée  de 
garder  le  lit,  la  fièvre  s'alluma  ;  une  diarrhée  colliquative  ne 
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tarcjfi  pgs  à  r^fTaiblir  considérablement,  et  c'est  ce  qui  la  dé^ 
cid^  k  entrer  4  J'bôpital. 

g8îJ0t?^«»^ri?,  ^^/fl^il  4  r^Tifr^^  I^a  malade  est  pâle,  iaRiai- 
grie;  les  traits  sont  tirés;  son  faciès  exprime  la  souffrance, 
et  tout  dans  son  extérieur  témoigne  d'im  prganisme  très-dé- 
bilité. Ell^se  plaint  de  douleur  dans  le  bas^ ventre  et  gttire 
immédiatement  notre  attention  de  ce  côté.  A  la  palpation 
abdominale,  pas  de  tumeur  dans  le  ventre,  pas  d'empâtement 
appréciable  dans  les  fosseg  iliaques;  douleur  asse^  vive  à  la 
pression  A^x\s  le  petit  bassin,  An  toucher  vaginal,  on  constate 
que  l'utérus  est  refoulé  en  avant  contre  le  pubis  ;  dans  le  cuir 
de-sac  postérieur,  on  trouve  une  tumeur  volumineuse,  très- 
doulQureuse,  légèrement  rénitente,  et  s'étendant  sur  les  parr 
ties  latérales  des  ligaments  larges  ;  en  la  perçoit  très-nette-^ 
ment  par  le  toucher  rectal,  mais  il  est  impossible  d'en  appré« 
cierla  limite  supérieure  ;  l'ampoule,  rectale  est  çpnsidérable- 
ment  dilatée  et  f^it  saillie  dans  le  vagin  bien  qu'elle  soit 
complètement  vide  de  m^Heres  fécales  (paralysie  des  fibres 
musculaires  du  rectum  d^ins  les  inflammations' utérines).  Rien 
d^n^  les  autres  prganes. 

29.  -r-T  Diarrhée  abondante  ;  fièvre  modérée. 

Traitement:  Cataplasmes  laudanisés  sur  le  ventre. -^Bis- 
mutb  et  diascordium. 

1^''ia3*wr.-— La  malade  évacue  pfir  ses  selles  une  quantité 
asse55  considérfibie  de  pus,  Au  toucliervaginal,ia  tumeur  si  tuée 
d4n§  le  cul-de-saç  postérieur  s'est  (^ffgiissée  en  grande  partie. 
Induration  douloureuse  des  parois  du  vagin  en  §ivant  et  sur 
les  côtés  ;  l'utérus  est  eompletement  immobilisé^ 

10.  —  Piarrbée  abondante;  la  fièvre  a  cessé.  Tmitepiç^f- 
4  gr.  extrait  de  ratanhia  en  8  pilules. 

17.  -rr^Un  verre  d'eau  de  Pullna. 

?8.TT-  JL,e  toucher  vaginal  ne  fait  plus  reconnaîtra  qu'un  peu 
d'induration  des  culsrde-sac;  les  phénomènes  fébriles  ont 
disparu;  la  diarrhée  seule  persiste  avec  UUO  ténacité  qui  fait 
craindre  une  terminaison  funeste. 

Trçtmment:  %  pilules  |  X':::rSrS  I  i»."'- 

1er  féprier.  —  Yiande  crue,  ^  Lavement  de  ratanhia. 

5  fév.  — îiégime  laçt^.  -^  Eau  de  çhau;?:,  vésiçatoire  sur  1é^ 
ventre, 

8  fév.  -r- Diarrhée;  vomissements. 

Thé  au  rhum  avec  X  gouttes  noires. 

10.  -^Faciès  altéré  ;  diarrhée  cholériforme. 

20.  — La  diarrhée  et  les  vpmissements  persistent;  hoquet; 
la  malade  meur*f  i©  Il . 

AuTOpsiç,  «^  Rien  auîç  poumons,  ni  au  cœur.  Fpie  yolumi? 
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neux;  dégénérescence  graisseuse  complète  de  cet  organe. 
Rien  à  restomac;  rien  dans  Tintestin  grêle,  ni  dans  le  gros 
intestin  jusqu'à  TS  iliaque. 

Le  petit  bassin  présente  les  traces  de  pelvi-péritonite.  Lé- 
gère adhérence  d'une  anse  de  Tintestin  grêle  à  la  partie 
supérieure  du  rectum.  Celui-ci,  en  partant  de  la  fosse  ilia- 
que gauche,  se  dirige  à  droite  en  décrivant  ime  courbe  à 
concavité  inférieure,  adhérente  à  la  partie  supérieure  de  Tu- 
térus,  de  manière  à  fermer  comme  un  couvercle  le  cul-de- 
sac  rétro-utérin.  L'utérus  et  le  rectum  ne  sont  unis  entre  eux 
qn'en  certains  points  par  des  adhérences  d'origine  récente  ; 
de  nombreuses  fausses  membranes  limitent  de  petites  cavités 
indépendantes  les  unes  des  autres  et  communiquant  toutes 
avec  le  rectum.  Cet  organe  çst,  en  effet,  le  siège  de  perforations 
multiples,  lésion  qui  explique  et  l'issue  du  pus  par  les  sel- 
les et  la  persistance  de  la  diarrhée. 

Le  cul-de-sac  vésico-utérin  présente  des  traces  de  pelvi- 
péritonite.  L'ovaire  et  la  trompe  ne  sont  plus  flottants  dans 
le  petit  bassin,  mais  immobilisés  par  des  adhérences  périto- 
néales  ;  ils  sont  sains.  Les  ligaments  larges  ont  été  disséqués 
avec  soin  ;  le  tissu  cellulaire  compris  entre  les  deux  feuillets 
du  péritoine  est  induré,  sans  trace  de  suppuration  ;  on  y- 
trouve  quelques  petits  ganglions  rougeâtres,  mais  non  dégé- 
nérés. Sur  les  parties  latérales  de  l'utérus,  immédiatement 
sous  le  péritoine,  on  trouve  une  petite  cavité  à  parois  tomen- 
teuses  et  remplie  de  pus  ;  est-ce  une  véritable  caverne,  ves- 
tige d'un  ganglion  suppuré,  ou  bien  plutôt  une  petite  poche 
purulente  limitée  par  des  fausses  membranes? 

Hs FLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  semble  digne  d'in- 
térêt à  plus  d'un  titre.  Signalons  d'abord  cette  pelvi-périto- 
nite  survenant  brusquement,  sans  cause  connue,  chez  une 
femme  âgée.  Cette  pelvi-péritonite  se  termine  par  la  suppura- 
tion, ce  qui  n'est  pas  fréquent,  et  le  pus  se  fait  jour  par  le 
rectum  en  plusieurs  endroits.  La  diarrhée  enfin  s'est  montrée 
dès  les  premiers  jours  de  la  maladie  ;  elle  est  restée  rebelle  à 
toutes  les  médications  et  a  déterminé  la  mort  qui  est  surve- 
nue au  milieu  du  marasme  le  plus  complet 

s.  Cttneer  da  sein  «t  de  la  eapsale  sarrénale  da  cAté  droit. — 
Caneer  Infiltré  du  foie.  —  4bsenee  complète  d'hématurie  | 

par  M.  Champetibr  de  Ribbs^  interne  des  hôpitaux. 

CoUiny,  Isidore,  âgé  de  67  ans,  menuisier,  entré  à  l'hôpital 
(service  de  M.  Moutard-Martin),  le  t  février  1877. 

Le  2  février,  le  malade  affirme  qu'il  n'y  a  pas  plus  de  trois 
mois  qu'il  a  eommencé  à  souffrir  :  à  cette  époque,  il  a  éprouvé 
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de  violents  points  de  côté  :  les  douleurs  étaient  persistantes 
et  bien  localisées  sous  les  deux  mamelons,  au  niveau  du  re- 
bord des  cartilages  costaux:  il  avait  toujours  joui  aupara- 
vant d'une  santé  excellente.  Peu  à  peu  les  douleurs  se  cal- 
mèrent et  il  se  croyait  près  de  guérir  lorsqu'il  y  a  quinze 
jours,  il  éprouva  de  nouveaux  symptômes.  C'est  alors  en  effet 
que  survinrent  des  douleurs  vives  entre  les  deux  épaules  et  la 
sensation  d'une  barre  étreignant  la  poitrine  et  passant  sous 
les  deux  mamelons.  Depuis  quinze  jours,  il  ne  peut  se  débar- 
rasser de  ces  douleurs  et  c'est  pour  cela  qu'il  entre  à  l'hôpi- 
tal. Jamais  il  n'a  eu  d'hématuries  ;  à  aucun  moment,  il  n'a 
eu  ni  fièvre,  ni  vomissements.  L'appétit  est  conservé,  mais 
le  bouche  est  mauvaise  et  la  'soif  continuelle. 

On  constate  les  signes  d'un  ép^nchement  peu  abondant 
dans  le  côté  droit  de  la  poitrine.  Des  deux  côtés,  nombreux 
râles  de  bronchite  et  frottements  pleuraux.  On  ne  trouve  au 
cœur  aucun  bruit  anormal.  L'hypochondre  droit  est  considé- 
rablement déformé  :  les  fausses  côtes  sont  soulevées,  les  espa- 
ces qui  les  séparent  sont  élargis.  On  sent  très-nettement  le 
bord  antérieur  du  foie  qui  descend  jusqu'à  trois  centimètres 
au-dessus  de  la  cicatrice  ombilicale  et  déborde  la  ligne  blan- 
che à  gauche  de  6  centimètres  en  décrivant  une  courbe  régu- 
lière, pour  remonter  sous  les  fausses  côtes  gauches.  La 
percussion  dénote  une  matité  absolue  dans  ime  étendue  con- 
sidérable de  l'abdomen  :  elle  a  pour  limites,  en  haut,  une  ligne 
circulaire  passant  à  deux  centimètres  au-dessous  du  mame- 
lon, en  bas  une  circulaire  passant  par  l'ombilic.  Le  foie  ne 
présente  pas  actuellement  de  bosselures  appréciables  à  la 
palpation.  Le  malade  n'est  pas  amaigri  :  la  teinte  de  la  peau 
est  cireuse;  pas  de  coloration  des  conjonctives.  Pas  d'ascite. 
Le  diagnostic  hésite  entre  un  kyste  hydatique  et  un  cancer  du  foie, 

4  février.  Une  ponction  faite  en  avant  avec  un  trocart  capil- 
laire n'amène  que  quelques  gouttes  de  sang. 

8  février.  On  constate  dans  la  poitrine  l'existence  d'un  dou- 
ble épanchement  peu  abondant  et  de  nombreux  frottements 
pleuraux. 

1 5  février.  La  pâleur  des  téguments  s'est  beaucoup  accentuée: 
elle  est  générale  à  toute  la  surface  du  corps.  Le  malade  a 
beaucoup  maigri  :  il  ne  signale  rien  de  particulier  du  côté 
des  urines  et  celles-ci,  examinées  à  plusieurs  reprises,  ne  con- 
tiennent ni  pus  ni  albumine.  Douleurs  violentes  dans  le  côté 
gauche  principalement.  Il  nous  semble  entendre  des  frotte- 
ments péritonéaux  dans  l'hypochondre  droit. 

24  février.  Le  malade  perd  complètement  l'appétit  :  il  n'a 
pins  de  goût  pour  aucun  aliment  et  a  encore  beaucoup  maigri 
depuis  quelques  jours.  Le  teint  devient  ictérique  :  douleurs 


EXTKAITS  DES  PROGÊS-VERBAUX.  137 

très-vives  dans  les  deux  épaules.  De  plus,  depuis  quelques 
jours  le  ventre  a  augmenté  de  volume,  il  s'est  formé  de  l'as- 
cite  :  sonorité  très-grande  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

4®'  mars,  L'ascite  a  beaucoup  augmenté  :  la  teinte  ictérique 
s'est  de  plus  en  plus  prononcée.  Douleurs  très-vives  aujour- 
d'hui dans  le  côté  droit.  Amaigrissement  progressif. 

5  mars.  Depuis  quelques  jours,  les  douleurs  étaient  vives, 
surtout  dans  le  côté  gauche.  On  constate  encore  aujourd'hui 
l'existence  d'un  double  épanchement  pleural  peu  abondant. 
L'ascite  a  augmenté  et  une  couche  liquide  de  plusieurs  cen- 
timètres d'épaisseur  s'est  interposée  entre  la  paroi  abdominale 
et  la  surface  du  foie.  On  sent  très-nettement  au  travers  le 
bord  du  foie  dur,  inégal  et  bosselé. 

6  nuirs.  Dans  la  journée  du  6  mars  et  dans  la  nuit  du  5  au  6 
le  malade  est  pris  d'une  diarrhée  considérable  :  il  a  des  garde- 
robes  liquides  incessantes.  Jl  meurt  épuisé,  dans  un  état  d'é- 
maciation  extrême,  le  6  mars  à  deux  heures  après  midi. 

Autopsie.—  Le  8  mars,  à  10  heures  du  matin.  A  l'ouvertrore 
de  la  cavité  abdominale,  il  s'écoule  plusieurs  litres  de  liquide 
citrin.  Le  cœcum,  considérablement  dilaté  et  plein  de  gaz,  oc- 
cupe la  fosse  iliaque  droite,  où  il  est  retenu  par  quelques 
adhérences  molles.  Au-dessus,  le  foie  apparaît  énorme  :  sa 
surface,  sans  être  lisse,  ne  présente  pas,  à  proprement  parler, 
des  marrons  que  l'on  eût  pu  sentir  à  travers  la  paroi  de  l'ab- 
domen :  le  bord  antérieur  est  très-irrégulier  et  dur  comme  du 
bois.  Vers  la  ligne  médiane,  entre  le  bord  du  foie  et  l'ombilic, 
l'épiploon  enroulé  forme  une  masse  qui  aurait  fort  bien  pu  en 
imposer  pour,  une  tumeur  dépendant  du  pylore;  plus  à  gauche 
se  trouve  une  portion  de  l'S  du  côlon  très-dilatée.  La  masse 
de  l'intestin  grêle,  extrêmement  ratatinée,  forme  un  paquet 
relativement  très-petit  situé  au-devant  de  la  colonne  verté- 
brale.L'estomac présente  à  peine  le  quart  de  son  volume  normal. 

On  trouve,  sur  le  péritoine  pariétal,  des  amas  de  granula- 
tions cancéreuses  du  volume  d'un  grain  de  semoule:  quelques- 
unes  un  peu  plus  volumineuses  répondent  à  la  partie  du 
péritoine  qui  recouvrait  le  foie  au-dessous  des  fausses  côtes  : 
d'autres  très-petites,  mais  très-abondantes,  sont  situées  dans 
le  petit  bassin,  du  côté  droit  sur  la  face  latérale  de  la  vessie. 
Pas  d'adhérences  du  foie  avec  le  diaphragme.  On  enlève  très- 
difficilement  le  fbie  qui  adhère  intimement  au  tissu  qui  en- 
toure le  rein  droit.  Ce  tissu  et  les  organes  qu'il  entoure  for- 
ment une  masse  considérable,  irrégulière,  de  consistance  lar- 
dacée  :  c'est  avec  peine  qu'on  extrait  le  rein  surmonté  d'un- 
capsule  surrénale  énorme,  grosse,  à  elle  seule,  conune  la  moitié 
du  rein  et  ayant  la  résistance  du  squirrhe. 

Le  rein  droit  a  conservé  sa  forme,  il  a  son  volume  normal. 
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il  est  blanc,  sa  coupe  ne  présente  plus  rien  de  Taspect  nor- 
mal :  c'est  dans  toute  Tépaisseur  un  tissu  lardacé  blanc,  gri- 
sâtre :  OQ  ne  distingue  plus  rien,  I^a  coupe  de  la  capsule  sur- 
rénale offre  la  même  apparence  :  c'est  celle  d'une  masse 
cancéreuse  ayant  envahi  et  détruit  tous  les  éléments  anato- 
miques.  Le  foie,  énorme,  pèse  2,800  grammes.  La  coupe  de  cet 
organe  fait  voir  qu'il  est  infiltré,  dans  tous  ses  points,  d'une 
matière  blanchâtre  interposée  par  très-petits  îlôtô  aux  élé- 
ments normaux  de  la  glande.  Le  canal  cholédoque  et  la  veine 
cave  étaient  comprimés  dans  le  tissu  cellulaire  altéré  qui  les 
englobait.  Le  rein  gauche  est  un  peu  plus  volumineux  qu'à 
l'état  normal,  il  pst  légèrement  congestionné.  La  capsule  sur- 
rénale de  ce  côté  est  intacte.  La  V68$i6  ne  présente  aucune 
altération,  l'urine  qu'elle  contient  est  parfaitement  claire.  Les 
uretères  n'offrent  rien  de  particulier. 

Les  plèvres  contiennent  chacune  une  quantité  peu  considé- 
rable de  liquide  citrin.  Des  deux  côtés,  on  trouve  quelques 
adhérences  molles  et-  un  grand  nombre  de  granulations 
cancéreuses  :  quelques-unes  grosses  comme  de  gros  pois 
sont  aplaties  et  ressemblent  à  des  boutons  de  guêtres  ;  la  plu- 
part sont  beaucoup  plus  petites  et  siègent  sur  Tun  et  l'autre 
feuillet  de  la  séreuse. 

Les  ganglions,  qui  entourent  la  naissance  des  grosses  bron- 
ches de  chaque  côté,  sont  volumineux  et  durs.  Le  tissu  pul- 
monaire est  sain.  Le  cœur  est  petit;  le  ventricule  gauche  a 
une  capacité  normale;  les  oreillettes  ne  présentent  rien  de  par- 
ticulier. Mais  le  ventricule  droit  est  extrêmement  petit,  ses 
parois  sont  épaisses,  comme  tassées,  sa  capacité  est  considé- 
rablement diminuée. 

Vexamen  microscopigue  a  porté  sur  la  tumeur  qui  occupait 
la  place  de  la  capsule  surrénale,  sur  le  foie  et  sur  le  rein. 
La  tumeur  présentait  tous  les  caractères  d'un  carcinome  à 
stroma  fibreux  et  épais.  Le  rein  était  dans  toute  son  étendue 
infiltré  par  un  nombre  considérable  d'éléments  embryonnai- 
res, tassés  autour  des  éléments  normaux  de  l'organe  qui 
étaient  encore  assez  facilement  reconnaissables.  De  loin  en 
loin  existaient  quelques  îlots  cancéreux  formés  par  des  amas 
de  cellules  aplaties  ou  déformées,  plus  volumineuses  que  des 
cellules  embryonnaires  infiltrées  dans  le  tissu  du  rein,  et  sé- 
parées par  un  stroma  fibreux.  Les  petites  taches  grisâtres  du 
tissu  hépatique  étaient  formées  par  de  petites  masses  fran- 
chement carcinomateuses.  Ces  masses  occupaient  pour  la  plus 
part  les  espaces  périlobulaires,  mais  quelques-unes  parais- 
saient avoir  pris  naissance  au  centre  des  lobules,  autour  de 
la  veine  sus-hépatique  intralobulaire. 
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6.  Rapport  sur  la  candidature  de  M,  Lebec,  au  f  itpe  de  mem- 
bre adjoint;  pqr  Maurice  Lonquet,  membre  titulaire  de  la  Société. 

Messieurs, 

M.  l^bei),  interne  distingué  de^  }i6pitauz,  pose  ^a  candida-r 

ture   au  titr^  de  pi^mbre  adjoint  de  la  Société  anatomique. 

Le  noin})re  des  présentations  qu'il  a  faites  à  la  Société 

s'élève  au  cbififfe  de  9,  qui  ont  offert  un  intérêt  assez  remar«- 

quable. 

Plusieurs  d'entr'eilesontété  déposées  au  musée  Dupuytren, 
ce  qui  est  une  des  meilleures  preuves  de  leur  importance 
scientifique.  Yoici  la  liste  de  ces  présentations;  4^  Insuffla» 
sance  du  péricarde  ;  arrêt  de  développejnent,  juin  1874.  — La 
pièce  ast  déposée  au  musée  Dupuytrsn.  —  a®  Embolies  de 
Fartère  rénale.  Endocardite  végétante  ancienne,  décembre 
1874,  ^  3*^  Fraoture  aucienne  du  col  du  fémur  non  consolidée, 
mars  1875,  r-  4°  Myôme  de  la  prostate.  Calcul  prostatique, 
mars  1875.  îT^  5<i  Abcès  lymphatique  du  bassin.  Adénite  sup- 
putée, suite  de  lésious  profondes  du  col  utérin,  novembre  1 875. 
—  S**  Tumpnr  calcaire  du  cordon  spermatique  formée  par  une 
hernie  de  Tappendice  cœcal.  Pièce  déposée  au  musée  Dupuy- 
trcîi.  ^  .70  Ijft  eas  d'arrêt  de  développement  des  doigts  aux 
deux  maius.  Pieds-bots.  Sillons  cutanés,  jauvier  1877.  ^ 
8°  Nécrose  dU  calcanéum.  Lympbaugite  gangreneuse.  Foie 
gras,  jaftvier  1877.  —  9<*  Infiltration  d'uriue  consécutive  à  uu 
rétrécissement  uréthral,  î}éphrita  suppurée,  Vessie  bilobée, 
février  1877. 

Parmi  les  présentations  de  M.  Lebec,  deux  méritent  plus 
particulièrement  dp  filmer  un  iustaut  votre  attention.  La  pre- 
mière porte  le  n»  1  sur  la  list«  précédeute,  la  seconde  porte  le 
n°7. 

\^  Iv4uffisancê  4^ pério^r^e  par  arr$i  dé  4éveloppem$ni,  Cette 
pièce  fut  préseutée  à  la  Société  au  mois  de  juin  1874.  Un  des- 
sin qui  la  rppréseu  te  fidèlement,  est  déposé  dansi'Albumdela 
Société;  1^  piàpe  elle-rmôme  a  été  donnée  cette  année  au  musée 
Dupuytren. 

I^e  médiastin  antérieur  a  la  forme  d'une  cloison  allongée  et 
iRiace,  à  gauche  du  sternum.  Le  cœur  est  couché  sur  le  pou- 
mon gauçjie  et  à  nu.  La  cloison  médiastine  sépare  complètement 
les  (Jeux  plèvres.  La  logepéricardique  est  seulemeut  représentée 
par  un  pptit  eul-de-sac  situé  sur  le  diaphragme  en  bas  et  à 
gauche,  largement  ouvert  en  haut  et  en  avant  ;  et  pouvant 
admettre  la  poiutô  du  cœur.  Pu  bord  de  cette  petite  loge  part 
une  simple  bride  fibreuse  qui  qq  porte  sur  la  faQO  pleurale 
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gauche  du  diaphragme,  où  elle  adhère  après  un  trajet  de  4 
centimètres. 

En  haut,  les  restes  du  péricarde  remontent  sur  l'aorte  sur 
une  longueur  de  2  centimètres.  Le  tronc  de  Taorte  et  de  Far- 
tère  pulmonaire  sont  séparés  Tun  de  l'autre  par  un  diver- 
ticule  de  la  séreuse.  D'autres  culs-de-sac  se  remarquent: 
L'un  pass^  derrière  les  oreillettes,  un  autre  derrière  les 
veines  caves.  En  somme,  on  constate  l'absence  complète  de  la 
paroi  antérieure  et  de  la  paroi  latérale  gauche  du  sac  péricar- 
dique.  La  paroi  postérieure  déformée  est  constituée  par  des 
culs-de-sac.  Le  cœur  était  en  rapport  direct  avec  le  poumon 
gauche  sur  lequel  il  devait  déposer  dans  le  décubitus  dorsal. 

Le  nerf  phrénique  suivait  la  cloison  médiastine,  contour- 
nait la  pointe  du  cœur  et  se  jettait  sur  le  diaphragme. 

Les  faits  d'absence  aussi  complète  du  péricarde  sont  rares. 
Breschet  en  a  déposé  un  exemple  au  musée  Dupuytren,  qui 
peut  se  comparer  à  celui  que  M.  Lebec  vous  a  présenté. 

M.  Paul  Bert  en  a  également  rencontré  un  chez  un  chien. 
L'observation  en  a  été  présentée  à  la  Société  de  Biologie  en 
1874.  Quant  aux  causei^étiologiques,  ces  sortes  de  lésions  sont 
trop  peu  étudiées,  pour  qu'il  soit  permis  de  donner  une  idée, 
même  approximative,  de  leur  nature  et  de  leur  développe- 
ment. 

La  septième  observation  de  M.  Lebec  a  pour  titre:  Un  cas  de 
malformation  des  mains  et  des  pieds  avec  sillons  cutanés  \  lésions 
congénitales.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  8  mois  dont  la  tête,  le 
tronc  et  le  premier  segment  des  membres  sont  parfaitement 
conservés.  Dans  les  antécédents  de  famille,  nous  notons  qu'un 
oncle  de  l'enfant  est  porteur  d'un  pied-bot;  le  père  âgé  de  23 
ans,  est  un  alcoolique;  la  mère,  primipare,  âgée  de  25  ans  a  eu 
une  grossesse  pénible.  Quant  à  l'enfant,  voici  en  quelques 
mots  le  résumé  des  anomalies  qu'il  présente. 

Les  deux  pieds  offrent  les  malformations  qui  caractérisent 
le  varus  ordinaire.  Le  gros  orteil  du  pied  droit,  ainsi  que  le 
second  orteil  du  même  pied  sont  privés  de  leur  seconde  pha- 
lange et  de  l'ongle.  La  jambe  gauche  présente  un  sillon  pro- 
fond, situé  au-dessus  des  malléoles,  parfaitement  circulaire, 
et  comme  produit  par  un  lien  circulaire.  Les  mains  sont  frap- 
pées d'arrêts  de  développement  en  quelque  sorte  symétriques. 

Les  deux  pouces  sont  normaux  :  des  deux  index,  le  droit  a 
deux  phalanges,  le  gauche  n'en  a  qu'une,  il  n'existe  pas 
d'ongle.  Les  deux  médius,  ont  trois  phalanges  raccourcies  et 
un  ongle.  Les  doigts  annulaires  sont  réduits  à  l'état  de  tu- 
bercules, sans  ongle  et  ne  possédant  qu'une  phalange. 
Les  petits  doigts  ont  leurs  phalanges  complètes,  mais  ils 
n'ont  que  la  trace  des  matrices  onguéales. 
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De  plus,  nous  remarquons  un  sillon  assez  marqué  sur  le 
rtté  radial  des  deux  index,  mais  aucun  du  côté  cubital.  Les 
mouvements  de  préhension  se  font  voir  dans  la  seule  opposition 
les  pouces  et  des  petits  doigts.  Plusieurs  choses  sont  à  remar- 
jïuer  dans  ce  cas,  mais  avant  de  les  signaler,  nous  croyons 
utile  de  les  rapprocher  d'une  observation  analogue,  que  nous 
avons  présentée  à  la  Société  de  biologie^  au  mois  d'août  1876. 

Il  s'agissait  d'un  enfant  de  22  mois,  présentant  un  sillon 
complet  et  oblique  sur  la  cuisse  droite,  un  autre  sur  le  qua- 
trième orteil  du  pied  gauche.  Les  deux  pieds  étaient  mal  for- 
més ;  l'un  était  un  varus  équin,  l'autre  un  valgus. 

Aux  mains,  le  médius  manquait  à  partir  de  la  première  pha- 
lange à  droite  ;  à  gauche,  les  trois  doigts  du  milieu  étaient  en 
i  partie  soudés. 

I    Dans  ces  deux  observations,  plusieurs  choses  peuvent  être 
;  rapprochés  :  l'existence  de  deux  pieds  bots,  dès  sillons  cir- 
culaires aux  membres  inférieurs,  des  arrêts  de  développement 
des  mains. 

Que  doit-on  penser  de  l'étiologie  de  ces  malformations? 
Deux  causes  sont  à  invoquer  :  D'une  part,  un  trouble  surve- 
nu dans  l'évolution  normale  des  organes  ;  d'autre  part,  l'ac- 
tion d'un  agent  constricteur  pouvanraller  jusqu'à  la  section. 
L'existence  de  deux  pieds  bots  symétriques,  dans  le  cas  de 
M.  Lebec,  fait  penser,  comme  l'ont  signalé  MM.  J.  Guérin  et 
Thorens,  à  des  lésions  médullaires  symétriques,  ou  tout  au 
moins  à  des  lésions  des  centres  présidant  au  développement 
de  ces  extrémités. 

La  même  raison  peut  être  invoquée  en  faveur  des  lésions 
symétriques  des  mains  que  nous  remarquons  dans  la 
première  observation.  Leur  mécanisme  est  facile  à  saisir. 
Les  doigts  se  formant  par  des  sillons  qui  viennent  séparer 
l'extrémité  du  moignon  primordial  du  fœtus,  si  les  sillons 
sont  incomplets  dans  un  des  points,  les  doigts  restent  sondés 
précisément  en  cet  endroit. 

Mais,  de  plus,  il  existe  un  autre  élément  à  mettre  en  relief, 
c'est  l'absence  de  quelques  phalanges,  tenant  aussi  à  un  arrêt 
de  développement.  Ce  fait  se  remarque  dans  l'observation  de 
M.  Lebec  et  dans  la  mienne. 

L'existence  des  sillons  demande  une  autre  explication.  C'est 
<ïue  les  auteurs  ont  invoqué  des  causes  d'un  autre  ordre,  des 
causes  purement  mécaniques.  On  a  admis  que  le  cordon  pou- 
vait s'enrouler  autour  d'un  membre,  on  a  même  vu  des  cor- 
dons arrêtés  dans  les  sillons.  D'autres  fois,  on  rencontre  des 
brides  placentaires,  produisant  le  même  effet. 

Dans  les  deux  observations  auxquelles  je  fais  allusion,  cette 
cause  peut  ^tre  admise  pour  le  sillon  de  la  cuisse  et  de  la 
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jambe  des  deux  petits  malades.  Mais  nous  pensons  qu'il  doit 
en  être  autrement  pour  les  doigts  manquants. 

Dans  l'observation  de  M.  Lebec,  en  effet,  les  doigts  sont  sy- 
métriquement atteints  j  et,  dans  leur  ensemble^  ils  ont  la 
forme  de  deux  pyramides  aplaties  dont  le  milieu  est  consti- 
tué par  l'index  à  peu  près  intact.  Or,  il  est  évident  qu'il  au- 
rait dû  être  sectionné  avec  les  autres  doigts. 

Un  arrêt  de  développement  semble  donc,  ^dans  ce  cas,  plus 
admissible^ 

Le  petit  malade  de  M.  Lebec  est  encore  bien  portant,  on  n*a 
donc  pas  pu  connaître  la  lésion  nerveuse  correspondant  à  la 
lésion  des  membres.  On  ne  peut  dès  lors  afûi*mer  catégori- 
quement qu'il  existe  entre  ces  deux  lésions  dés  relations  éTi- 
dentes  de  cause  à  effet.  Cependant,  cette  corrélation  eadre 
assez  bien  avec  tout  ce  que  nous  savons  de  l'influence  du  sys- 
tème nerveux 'sur  le  développement  des  tissus  et  appareils 
pour  nous  autoriser  à  ne  pas  la  classer  parmi  les  faits  hy- 
pothétiques. 

9.  LitJlatt«W  HA^emlèr  ilit  lôinkàe^  «HllHtti  Éfèdiéi  pAt  Cû,  fénî, 
iûteriié  protisoifé. 

Le  nommé  B...f  est  entré  daas  le  service  de  M.  Bouchard 
pour  une  affection  mitrale  aveo  anasarque  généralisée.  Il 
s'était  fait  il  y  a  dOans^  en  tombant  sur  la  paume  de  la  main 
gauche,  une  luxation  du  coude  qui  ne  fut  pas  réduite.  Au  bout 
de  quelques  semaines  il  commença  à  se  servir  de  son  mem* 
bre;  mais  les  mouvcrments  de  flexîoii  restèrent  douloureux  et 
très- limités  pendant  plus  d'un  an.  Ce  n'est  que  peu  à  peu  que 
la  flexion  s'étendit.  Quand  nous  vîmes  le  nlalade,  elle  pou- 
vait être  porkée  au  delà  de  l'angle  droit  et  n'était  plus  doulou^ 
reuse,  mais  provoquait  dans  Tarticûlation  des  frotleinents  et 
môme  des  craquements  qu'on  -entendait  à  distance^  L'aie- 
crâne  fait  une  forte  saillie  en  arrière,  il  li'existe  pas  de  mou-" 
vements  de  latéralités 

Autopsie.  —  Il  existe  une  luxation  incomplète  du  éubittis 
en  arrière,  tandis  que  le  radius  s'est  pôrlé  un  peti  en  avant 
et  en  dehors.  Lebec  de  Tolécrâne  est  très-éifioussé ;  la  grande 
cavité  sigmoïde  est  très-rétrécie  et  la  tdoitié  interne  est 
hérissée  de  stalactites  osseuses^  L'apophyse  coronoïde  qui 
répond  précisément  à  l'extréfiiité  huiâérale  est  usée,  arrondie 
et  éburnéoy  la  petite  cavité  sigmoïde  à  disparu  sous  des  os- 
téophytes.  La  capsule  du  radius  s'eist  comblée  eu  grande  pâf-" 
tie  ;  il  ne  reste  plus  qu'une  dépression  pisiforme. 

L'extrémité  inférieure  de  l'humérus  présente  des  déforma- 
tions plus  conaidéf  ables  enc^ire  ;  taules  le»  Milile»  nor£iiâle«^ 
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ont  disparu  ;  les  caritéd  olécrânienne  eft  coroûoïdletiDe  sont 
complètement  comblées  par  des  ostéopbyies.  L'humérus  se 
termine  par  une  surface  irréguliète  oteusée  de  deux  cavités 
séparées  par  une  saillie  antéro^postérieure  peu  considérable. 
L'une  de  ces  cavités  située  en  dedans  et  un  peu  en  arrière  re- 
çoit l'apophyse  coronoïde  émoussée^  l'autreiuu  peu  antérieure^ 
regardant  obliquement  en  avant,  en  bas  et  un  peu  en  dehors^ 
reçoit  la  tête  déformée  du  radius.  Ces  deux  cavités  ne  sont 
pas  lisses  mais  rugueuses  et  constituées  comme  Jes  surfaces 
avec  lesquelles  elles  sont  en  contact  par  du  tissu  éburné. 
L'extrémité  humérale  présente  en  outre  des  ostéophytes  sur 
tout  le  pourtour  des  surfaces  articulaires  nouvelles,  mais 
sur  tout  volumineuses  en  avant  et  en  dehors  et  en  arrière  et 
en  dedans,  du  côté  des  surfaces  en  rapport  avec  les  os  de 
l'avant-bras* 

S.  Cftél6fd6  êé  la  région  liigttiiiale$  par  M.  1)ate,  interne  des  hdpi« 

tant. 

Mont...  Louise,  âgée  de  60  ans,  couturière^  entre  le  92  fé- 
vrier 1877  (service  de  M.  Yernbuil)  à  la  Pitié,  salle  Saint- 
Augustin,  b9  Zf  pour  se  faire  débarrasser  d'une  tumeur  oceu- 
I>ant  la  région  inguinale  droite. 

Ck>mme  antécédents^  la  malade  n'accuse  aucune  maladie 
grave,  cependant,  elle  est  sujette  aux  migraines,  aux  névral- 
gies; ses  digestions  sont  habituellement  pénibles;  ses  urines 
présentent  un  abondant  dépôt  d'acide  uriquo,  et,  il  y  a  3  ans 
environ^  elle  a  présenté  des  doâleurs  rhumatoïdes  dans  l'é- 
paule. Jamais  elle  n'a  eu  de  zona. 

Depuis  sa  naissance,  elle  portait  à  l'aine  droite  un  nœvus 
dont  il  est  impossible  actuellement  de  retrouver  aucune  trace. 
Il  y  a  10  ans,  à  Tépoque  de  la  ménopause,  ce  nosvus  grossit,  et, 
à  la  place  qu'il  occupait,apparurent  trois  petites  tumeurs  sépa- 
rées par  des  intervalles  de  peau  saine. 

Jusqu'en  1871  l'accroissement  de  la  tumeur  fut  lent  ;  mais, 
à  cette  époque,  la  peau  du  voisinage  devint  rugueuse,  épaisse, 
dure,  tendue^  de  nouvelles 'nodosités  parurent,  de  façon  à 
présenter  à  peu  près  l'aspect  actuel.  —  En  décembre  1876,  la 
plus  grosse  des  tumeurs  s'ulcéra  et  donna  lieu  à  une  bémor- 
rhagîe  assez  abondante.  ^  Depuis,  elle  fut  le  siège  d'un  écou- 
lement fêSûieux,  eittrêmement  fétide.  ^La  malade  entra  le  22 
février  à  la  Piété.  —  On  constate  que  la  peau  est  indurée  sur 
une  surface  de  20  cent,  de  large  sur  15  cent,  de  haut  environ  : 
elle  est  luisante,  parsemée  de  petites  tumeurs  dont  la  gros- 
seur varie  de  celle  d'un  pois  à  celle  d'une  figue. 

L6sdeuxplu»grodsesaontpédlculées,  plusieurs  sc^filuleérées. 
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Il  n*est  pas  douteux  qu'on  ail  affaire  à  une  chéloîde  spon- 
tanée. —  (Une  aquarelle  représentant  la  partie  malade  est  dé- 
posée au  laboratoire  de  la  Pitié). 

Le  14  mars,  M.  Vemeuil  enlève  les  tumeurs  les  plus  sail- 
lantes, au  nombre  de  4,  à  l'aide  du  thermo- cautère.  —  A  la 
base  de  Tune  d'elles,  on  rencontre  une  artère  assez  volumi- 
neuse qui  est  lésée. 

Pas  d'accidents  immédiats,  sauf  une  légère  hémorrbagie 
dans  la  journée.  —  La  température  ne  dépasse  guère  la  nor- 
male. —  Quelques  accès  de  migraine  avec  gastralgie  les  jours 
suivants.  —  Le  10  avril,  la  plaie  légèrement  douloureuse,  est 
cautérisée  avec  le  nitrate  d'argent  en  solution.  —  Actuelle- 
ment, la  cicatrisation  est  presque  terminée.  Il  est  évident  que 
l'opération  n'a  eu  d'autre  but  que  de  débarrasser  la  malade 
des  saillies  les  plus  gênantes  de  sa  tumeur.  Empôchera-t-elle 
une  pullulation  ultérieure,  ou  bien  la  malade  sera-t-elle  forcée, 
comme  le  fait  depuis  4  ans  une  autre  habituée  du  service,  de 
venir  périodiquement  se  faire  débarrasser  de  quelque  portion 
de  peau  envahie  ?  La  dernière  hypothèse  est  la  plus  probable. 

Vexamen  histologique  a  été  fait  au  laboratoire  du  Collège  de 
France.  1**  Le  raclage  de  parties  macérées  pendant  24  heures 
dans  l'alcool  1/3  donne  un  petit  nombre  d'éléments  fusi- 
formes;  2<>  des  coupes  faites  sur  des  portions  convenablement 
durcies,  Colorées  aupicro-carminate,  montrent  que  la  tumeur 
est  composée  en  majeure  partie  de  faisceaux  fibreux,  entre 
lesquels  se  trouvent  sectionnés  en  divers  sens  des  éléments 
cellulaires  allongés.  —  Le  nombre  de  ces  derniers  est  plus 
considérable  que  dans  les  fibromes  purs,  et  les  faisceaux 
fibreux  sont  plus  développés  que  dans  le  sarcome  fascicule. 

Nous  avons  donc  affaire  à  du  tissu  conjonctif  dont  l'orga- 
nisation est  presque  parfaite.  La  tumeur  peut  être  dénommée 
un  fibrO'Sarcome, 

0.  Cas  d'hémimélie  (àyant-brâs  gaughb)  ;  par  A.  Jean,  interne  des 

hôpitaux. 

Breton,  Nicolas,  âgé  de  53  ans,1nort  à  l'hôpital  Temporaire 
(service  de  M.  Dieulafoy),  le  14  mars  1877. 

Ce  malade  est  entré  à  l'hôpital  pour  une  tuberculose  pul- 
monaire classique  et  est  mort  présentant  des  lésions  pulmo- 
naires au  troisième  degré.  Il  présente  une  malformation 
congénitale  du  membre  supérieur  gauche,  et  c'est  cette  lésion 
qui  fait  le  sujet  de  cette  communication.  Personne,  dans  sa  fa- 
mille, n'a  présenté  de  déformation  analogue;  ses  parents  ont 
joui  d'une  bonne  santé  jusqu'à  un  âge  avancé. 

L'avant-bras  du  côté  gauche  n'existe  pas,  ou  du  moins 
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n'est  représenté  r(ue  par  un  moignon  de  10  centimètres  de 
longueur.  Le  bras  gauche  est  moins  volumineux  que  le  droit, 
les  muscles  sont  moins  forts  ;  l'humérus  présente  /m^  centi- 
mètres de  moins  que  celui  du  côté  droit,  si  on  le  mesure  de- 
puis l'apophyse  coracoïde,  jusqu'à  Tépitrochlée. 

Les  mouvements  du  moignon  sur  le  bras  sont  possibles  et 
môme  le  malade  peut,  en  contractant  éon  moignon,  lever  des 
pbids  considérables.  De  môme  l'extension  est  normale,  le 
triceps  ayant  inférieurement  son  point  d'attache  habituel. 

Le  moignon  est  en  forme  de  cône  et  présente  10  centimètres 
de  longueur;  au  sommet  du  cône,  on  constate  une  petite  dé- 
pression surmontée  d'une  légère  saillie. 

A  3  centimètres  en  dedans,  sur  le  bord  interne,  deux  petits 
tubercules  réunis,  l'un  de  la  grosseur  d'un  petit  pois,  l'autre 
interne,  plus  large  et  plus  aplati,  présentant  une  petite  divi- 
sion bifurquée  ;  ces  deux  tubercules  ne  sont  pas  plus  gros 
qu  une  noisette.  Ils  ne  paraissent  constitués  que  par  des  par- 
ties molles.  Cependant,  on  sent  profondément  une  sorte  de 
corde  fibreuse  qui  les  réunit  au  cubitus. 

En  arrière  du  sommet  du  cône  et  à  1  centimètre  1/2  au- 
dessus,  on  trouve  un  autre  tubercule  un  peu  plus  volumi- 
neux et  dans  l'épaisseur  duquel  on  reconnaît  facilement  la 
présence  d'un  os  très-mobile  inséré  sur  le  radius.  Dans  les 
mouvements  exécutés  par  le  malade,  on  ne  constate  pas  de 
contractions  dans  les  tubercules  terminaux. 

A  la  dissection  du  moignon,  on  constate  que  les  muscles  de 
la  région  externe  de  l'avant-bras  existent,  mais  avec  des  di- 
mensions très-petites.  Le  premier  muscle,  le  plus  superficiel, 
représente  le  long  supinateur  et  s'insère  inférieurement  à  ia 
partie  inférieure  de  l'os  externe  qui  remplace  le  radius.  Le 
court  supinateur  est  normal,  les  deux  radiaux  externes  s'in- 
sèrent au  sommet  du  cône  à  la  face  profonde  de  la  peau.  Par- 
mi les  muscles  de  la  région  antérieure,  on  ne  distingue  que 
le  cubital  antérieur  et  le  fléchisseur  des  doigts,  insérés  tous 
deux  à  la  face  profonde  de  la  peau.  A  la  région  postérieure, 
on  trouve  l'extenseur  des  doigts  inséré  à  la  peau  et  le  cubital 
postérieur  inséré  sur  le  petit  os  mobile  à  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus,  et  représentant  probablement  le  5*  métatarsien. 
Le  biceps  s'insère  sur  un  tubercule  situé  à  la  place  ordinaire 
de  la  tubéroslté  bicipitale,  de  telle  sorte  que  pendant  la  vie, 
les  mouvements  de  supination  étaient  conservés. 

D'après  la  description  précédente,  nous  voyons  que  nou  s 
n'avons  pas  affaire  à  un  cas  d'amputation  spontanée  intra- 
utérine;  la  présence  des  tubercules  terminaux  suffit  pour 
écarter  cette  hypothèse, 
î^ous  nous  trouvons  bien  en  présence  d'un  cas  d'hémimélie, 

SôG.  Anat.  ,     .         10 
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décrite  pdf  Geoffroy  SaintrHilaire  en  1836,  et  analogue  aux 
faiiH  cités  par  Âmbroise  Paré,  DupUytren  et  Demarquay 
(186B). 

Ajoutons  que,  dans  le  cas  présent,  le  cerveau  a  été  examiné 
avec  soin,  et  qu'on  n'y  a  constaté  aucune  lésion  corticale  ou 
oentralé.  La  moelle  ne  présentait  aucune  CQtération  à  l'œil  nu, 
mais  elle  n'a  pas  été  examinée  au  microscope. 

iO.iidiiéreiicefii  et  rattioUliàeiilèiit  àeï'étiôtfte  pûéîétàÈé  dmltt». 

—  ttamollissement  des  fibre»  blaift«hteâ  ëdUA-cOl^lleillCft  ^là- 
riétales  drotles.  —  fiémij^légie  faéiàîe  iiifériearé  gauelie* 

—  Choie  de  la  paupière  gauche  supérieure.  —  Hémiplégie 
gauche.  —  Hotatiôn  dé  la  fêté  à  gsikiiche  ;  par  M.  LândOiTSt, 
che^  de  clinique  adjoint. 

J...  Suzanne*  96  ans,  cuisinière,  est  amenée  le  27  février 
1877  (service  de  M.  le  professeur  Hakdt),  à  la  clinique  de  la 
Charité. 

Cette  femme,  très-amaigrie,  portant  beaucoup  plus  que  son 
âge,  est  en  enfance,  aussi  ne  fournil  elle  aucun  renseignement 
sur.  ses  antécédents. 

Etat  aetùel  :  hémiplégie  faciale  inférieure  droite  des  plus 
nettes.  Langue  légèrement  déviée  à  gauche;  yeux  mobiles;  pu- 
pilles moyennement  dilatées^  également  contractiles,  opacité 
légère  de  la  cornée  gauche,  opacité  du  cristallin  gauche.  Les 
mouvements  de  rœil  gauche  suivent  dans  toutes  les  direc- 
tions les  mouvements  de  l'œil  droit.  L'oeil  gauche  est,  d'une 
façon  permanente,  à  moitié  recouvert  par  la  paupière  supérieu- 
re. Il  y  a  une  péreiysie  dissociée  de  la  3«  paire,  portant  exclu- 
sivement sur  le  rameau  de  rélévateur  de  la  paupière  gauche. 

liiminution  considérable  dans  la  force  et  l'étendue  des  mou- 
vements du  membre  supérieur  gauche:  la  motilitéeat  amolutirie 
dans  s^a  (otaliié  ;  la  paralysie  porte  sur  tout  le  membre  mais 
est  ineômplète;  la  malade  peut  déplacer  son  membre,  le  sou- 
lever légèrement  et  remuer,  quoique  avec  peine,  les  doigts. 

Même  diminution  considérable  dans  là  motilité  du  membre 
inférieur  gauche  :  là  encore  la  paralysie  est  totale  mais  incom- 
plète. Ni  raideur,  ni  contracture,  ni  anesthésie  dans  les  par- 
ties paralysées. 

D'après  les  renseignements  fournis  sur  la  malede  il  résul- 
terait, que,  d'une  bonne  santé  habituelle,  elle  aurait  eu,  ver% 
le  milieu  de  1876,  une  légère  perte  de  connaissance  qui  aurait 
duré  seulement  quelques  instants  été  la  suite  de  laquelle  la 
malade  et  son  entourage  auraient  constaté  les  phénomènes  pa- 
ralytiques gauches.  Depuis,  les  troubles  hémiplégiques  sem^ 
blent  avoir  iujsensiblement  augmenté  :  àpltusieurs  rej^rises  la 
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makràe  aorail  eu  c  comme  des  absences,  comme  dee  menaces 
d'attaques  durant  lesquelles  sa  tèie  n'y  était  plus.  Depuis  lors, 
la  malade  a  toujours  été  a'afifaiblissant»  maigrissant,  perdant 
la  mémoire  et  tombant  Téritablement  en  enfance*  » 

Jusqu'au  3  mars,  J  ..  reste  dans  le  môme'  état,  les  phéno- 
mènes hémiplégiques  gauobes  devenant  plus  complets.  Même 
ptosis  de  la  paupière  gaucbe  sans  strabisme.  Apyrexie.  La 
malade  qui  ne  prend  presque  rien,  s'affaiblit.  Depuis  la  veille 
tendance  invincible  à  maintenir  la  face  du  eôté  gauche,  la 
joue  gauche  reposaht  sur  Toreiller. 

Pas  de  dévialâon  des  yeux.  Jusqu'au  jour  de  la  mort  la  ro* 
tation  de  la  tète  à  gauche  persiste.  --^  Mort  le  42  mars. 

AirropsiB.  -^  Pas  d'adhérences  de  la  dur ^^môre- avec  la  pi»* 
mère  ou  le  cerveau  si  ce  n'est  à  la  partie  inférieure  du  lobe 
pariétal  droit;  l'adhérence  se  prolonge  en  avant  Jusque  sur 
les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius. 

MémiifMre  chvéi.  -^  Après  déooUement  et  arrachement  des 
adhérences  qui  unissent  la  dure-mère  à  la  pie«>mère  et  au  cer- 
veau, on  voit>  sDua^jacentàces  adhérences,  un  foyer  principal 
de  ramollissement;  Ce  ramollissement  superficiel  porte,  dans 
une  étendue  de  deux  travers  de  doigts^  sur  la  circonvolution 
parallèle,  puis  sur  la  partie  postérieure  (base)  de  la  troisième 
eiroonvolution  frontale. 

Une  plaque  de  ramollissement  de  quelques  millimètres  de 
profondeur,  large  comme  une  pièce  dé  vingt  centimes,  est  à 
eh6?alà  la  fois  sur  là  partie  inférieure  de  la  base  des  deuxième 
et  troisième  circonvolutions  frontales,  et  sur  la  partie  attenante 
de  la  circonvolution  frontale  ascendante.  La  circonvolution 
pariétale  ascendante  est  elle-même  nettement  érodée,  dans 
une  largeur  égale  à  celle  d'une  pièce  de  dix  sous  :  sur  la  partie 
inférieure,  Térosion  s'enfonce  dans  la  partie  la  plus  déclive  du 
sillon  de  Rolando. 

En  résumé,  la  plaque  de  ramollissement  ou  de  m^ingo-en- 
céphalite  superficielle,  qui  touche  à  la  fois  à  la  partie  supé- 
rieure du  lobe  temporal,  à  la  partie  antéro-inférieure  du  lobe 
pariétal  et  à  la  partie  postéro-inférieure  du  lobe  frontal,  est 
comprise  dans  une  aire  un  peu  plus  étendue  que  le  double 
volume  d'une  pièce  de  cinq  francs. 

Les  plaques  de  ramollissement  ont  une  coloration  légère- 
ment rose  au  milieu  de  laquelle  se  voient  des  points  diffiuents 
résultant  de  la  désagrégation  du  tissu  des  circouvoiutiDns. 

La  syl vienne  droite  à  son  origine  est^le  siège  d'un  athérome 
des  plus  nets;  on  voit  sur  les  fcranches  pariétales,  nées  de  la 
sylvienne,  et  cela  surtout  au  voisinage  du  ramoHiesement, 
l6s  rameaux  également  parsemés  d'athéromes. 

Les  différentes  plaques  ulcérées  préeédemment  décrites 
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n'intéressent  que  la  substance  corticale,  mais,  au-dessous  de 
la  substance  grise,  dans  la  partie  des  fibres  blancbes  immédia- 
tement sous-jacenles  à  la  substance  grise,  on  trouve  le  tissu 
ramolli,  à  moitié  diffluent  et  cela,  sur  une  surface  irréguliè- 
rement circulaire  (1)  ayant  plus  de  quatre  travers  de  doigt  de 
diamètre  :  ce  ramollissement  sous-cortical  porte  sur  les  fibres 
blanches  sous-jacentes  ;  en  avant,  à  la  base  des  deuxième  et 
troisième  circonvolutions  frontales  et  à  la  moitié  inférieure  de 
la  frontale  ascendante  :  en  bas,  à  la  circonvolution  tempo^ 
raie  :  en  arrière,  à  la  partie  postérieure  de  la  circonvolution 
temporale,  à  la  moitié  inférieure  de  la  circonvolution  parié- 
tale ascendante  et  à  la  partie  inféro-antérieure  du  lobe  du  pli 
courbe.  L'examen  complet  de  Thémisphère  montre  l'intégrité 
des  ganglions  et  de  la  capsule  interne. 

Pédoncule,  protubérance  et  bulbe  sains.  Artères  de  la  base 
athéromateuses;  Tathéromasie  est,  du  reste,  généralisée. 

REFLEXIONS.  —  Deux  points  méritent  d'être  relevés  dans 
cette  observation  : 

1  <»  La  chute  de  la  paupière  supérieure  gauche  qui  existait 
sans  le  moindre  strabisme  et  sans  mydriase. 

2^  La  rotation  de  la  tète  à  gauche,  c'està-dire  du  côté  oppo- 
sé aux  lésions,  la  malade  regardant  ses  membres  paralysés. 

Voici  donc  un  nouveau  fait  qui  tendrait  à  prouver,  d'une 
part  la  dissociation  d'origine  des  faisceaux  constituant  le  nerf 
de  la  troisième  paire  :  d'autre  part,  l'existence  du  centre  rota- 
teur de  la  tète,  lequel,  ayant  été  supprimé  à  droite,  a  laissé  le 
centre  rotateur  gauche  sans  antagoniste  ce  qui  a  produit  la 
rotation  de  la  tète  de  droite  à  gauche. 

A  ce  double  point  de  vue  cette  observation  oflre  les  plus 
grandes  analogies  avec  celles  que  nous  avons  réunies  pour 
établir  les  rapports  qui  semblaient  exister  entre  la  paralysie 
dissociée  de  la  troisième  paire,  la  rotation  de  la  tète  et  les  lé- 
sions de  méningo-encéphalite. 

f  f .  Hernie  iogainale  étranglée.  Perforations  intestinales.  Pé- 
ritonite peivienne.Obiitération  complète  des  veines  iliaques 
primitives,  et  de  la  veine  cave  inférieure  sans  œdème;  par 

M.  Henri  Leroux,  interne  des  hôpitaux. 

D...,âgé  de  56  ans,  ébéniste,  entre  le  1«'^  février  1877  (service 
de  M.  Nicaise),  à  l'hôpital  Temporaire;  salle  Saint- André  n**  13. 


(t)  Voir,  dans  PAlbum  de  la  Société,  un  schéma:  les  points  rouges  mar- 
quent le  ramollissement  superficiel ,  la  ligne  bleue  trace  les  limites  du  ra- 
mollissement sous-cortical. 
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Le  malade  porte  depuis  25  ans  une  hernie  inguinale  gauche, 
et  se  sert  pour  la  maintenir  d'un  bandage  défectueux.  Il  a  eu, 
paraît-il,  à  trois  reprises  différentes  des  phénomènes  d'étran- 
glement durant  quelques  heures.  Le  30  janvier,  il  eut  le 
matin  une  garde-robe  sans  difficulté  et  travailla  ;  à  raidi  il 
éprouva  du  malaise,  sa  hernie  était  sortie  sans  qu'il  eût  fait 
d'efforts,  et  sans  qu'il  eût  remarqué  le  moment  de  sa  descente 
dans  les  bourses. 

Depuis  ce  moment  il  n'a  rendu  par  l'anus  ni  selles,  ni  gaz. 
Le  l»'  février  il  eut  des  vomissements  nombreux.  Le  2  au 
matin,  on  trouve  une  hernie  ovoïde,  du  volume  de  deux  poings, 
descendant  jusqu'au  fond  des  bourses,  et  distendant  la  peau. 
Le  pédicule  est  volumineux,  la  peau  vascalarisée,  mais  non 
œdématiée.  Le  ventre  est  douloureux  au-dessus  du  pédicule, 
mais  souple.  Les  pommettes  sont  rouges,  chaudes,  les  yeux 
excavés,  et  toute  la  face  amaigrie  accuse  une  vieillesse  préma- 
turée due  à  la  misère.  Le  malade  prit  dans  la  journée  deux 
bains  et  on  essaya  sans  succès  le  taxis  modéré  avec  la  bande 
de  caoutchouc. 

Le  3  février,  96  heures  après  le  début  de  l'étranglement,  on 
pratiqua  la  kélotomie. 

L'incision  de  la  peau,  et  de  l'aponévrose  du  grand  oblique 
mit  à  découvert  l'étranglement  au  niveau  de  l'arcade  crurale. 
Après  avoir  essayé  un  taxis  infructueux,  on  ouvrit  le  sac 
où  se  trouvait  une  anse  d'intestin  grêle  sans  épiploon,  anse  de 
25  cent,  de  long,  avec  une  portion  considérable  du  mésentère; 
en  arrière  se  trouvait  une  petite  anse  paraissant  peu  étranglée, 
tandis  que  la  première  était  violacée,  à  surface  externe  légère- 
ment dépolie. 

On  débrida  en  avant  sur  l'arcade  crurale  ;  la  réduction  se 
fit  assez  facilement  et  sans  gargouillement;  l'intestin,  mata  la 
percussion,  ne  contenait  pas  de  gaz.—  On  fit  une  suture  isolée 
des  parois  du  sac,  et  on  mit  un  petit  tube  à  drainage  dans  le 
bout  inférieur  de  l'incision,  puis  sur  la  plaie  cutanée  non 
réunie,  on  appliqua  un  pansement  phéniqué,  et  on  fit  la  com- 
pression avec  ouate  et  spica. 

Après  Topératioales  vomissements  continuèrent,  et  la  pre- 
mière selle  ne  fut  rendue  que  dans  la  journée  du  6.  Il  y  eut 
alors  une  légère  péritonite  avec  ballonnement  du  ventre, 
sensibilité  à  la  pression,  élévation  de  la  température,  petitesse 
et  accélération  du  pouls,  ictère  généralisé  mais  peu  intense, 
dépression  assez  considérable. 

A  partir  du  9  il  y  eut  un  mieux  sensible  sans  toutefois 
que  le  malade  sortit  complètement  de  la  dépression  où  il  était 
plongé.  Pendant  tout  le  mois  de  février  il  se  soutint  à  peu  près, 
mais  affaibli  par  une  diarrhée  rebelle,  et  par  des  frissons  et 
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des  élévations  de  température  irrégulières  répondant  en 
général  à  des  coliques  abdominales. 

Le  2  mars  on  notait  un  ventre  peu  ballonné,  des  s«llee 
moulées,  deux  vomissements,  le  pouls  petit,  faible,  un  amai*^ 
grissement  notable  depuis  quelques  jours,  Thaielne  fade,  le 
langue  contractée. 

A  partir  du  5  mars  à  la  dépression  s'ajouta  un  sentiment  da 
dyspnée  assez  profond  ;  on  trouvait  de  la  matité  aux  S  bases 
du  poumon  surtout  à  droite  et  un  murmure  vésiculaire  afiTai- 
bU. — Le  14  mars  le  maJade  s'éteignait  cyanose,  la  cause 
ultime  de  sa  mort  paraissant  être  le  défaut  de  respiration. 

ACTOPSiB  le  «16  mars,  96  heures  après  la  mort.  Les  viscères 
abdominaux  sont  déplacés,  l'estomac  porté  A  droite,  les  intes- 
tins  à  gauche,  le  mésentère  dévié  de  ce  côté. 

Oblitération  lamelleuse  au  niveau  du  collet  du  sac  ;  adhé*- 
rences  de  l'intestin  en  ce  point,  au  voisinage  de  i'oriûce 
interne  ;  nombreuses  et  fines  adhérences  des  anses  intestinales 
congestionnées  et  d'un  gris  noirâtre;  quel(iues  brides  lamel-^ 
leuses  dans  le  sac. 

Péritonite  circonscrite  dans  le  petit  bassin  formant  une 
cavité  allant  de  la  face  postérieure  du  pubis  jusqu'au  fond  du 
eul  de  sac  recto*vésieal,  cavité  limitée  en  haut  par  les  anses  de 
nntestin  grêle  et  par  Tépiploon  porté  à  droite,  contenant  un 
liquide  noirâtre,  d'odeur  infecte. 

Sur  les  parois,  trois  perforations  intestinales,  aux  deux  bouts 
de  l'anse  herniée,  qui  est  noirâtre,  mince,  et  mesure  60  cent. 
Sa  muqueuse  est  peu  altérée,  les  plaques  de  Peyer  paraissent 
plus  consistantes. 

A  la  face  inférieure  du  foie,  collection  purulente  autour  de 
la  vésicule,  enkystée  inférieurement  par  des  adhérences  de 
répiploon,  du  côlon  transverse  et  du  duodénum.  La  face 
interne  de  la  vésicule  est  gris  blanchâtre,  tomenteuse.  Pas 
d'abcès,  ni  d'infarctus  dans  les  viscères,  reins,  cerveau,  foie, 
poumons.  Foie  petit,  gras,  friable;  reins  rosés;  rate  molle, 
diffluente  avec  adhérences  anormales,  et  périsplénite  considé- 
rable formant  en  avant  une  plaque  fibreuse  épaisse. 

Piètres  intactes.  Poumons  congestionnés  aux  deux  bases, 
surtout  à  droite.  Cofur  sain. 

L'examen  du  bassin  montre  une  thrombose  des  veines 
iliaques  internes  et  primitives,  et  de  la  veine  cave  inférieure; 
ces  v€d[sseaux  sont  remplis  par  un  caillot  les  oblitérant  corn- 
plétement  et  allant  jusqu'aux  veines  rénales.^  La  face  interne 
de  la  veine  cave  présente  une  rougeur  intense  jusqu'à  ia  poinle 
supérieure  du  caillot;  sa  paroi  externe  présente  des  plaques 
congeétionnées. 

Quant  an  caillot,  il  possède  nue  enveloppe  fibrineuBê  formant 
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un«  sorte  de  fausse  membrane  résiçtaute,  à  be9  «xt^me  Ufi^ 
et  d'an  rouge  foncé,  à  face  interne  inégale  ;  Tiaiéri^ur  de  ^ 
eaillot  est  rempli  d'une  matière  grise,  rougeâtre,  MOli  Uquûie 
fermant  du  faux  pus.  Le  caillot  eet  également  ram^Ui  an  pea** 
tre  dans  la  veine  iliaque  primitive  droite,  et  dans  la  partie 
supérieare  de  la  gauehe;  dans  la  partie  inférieure  de  celle-ci 
le  caillot  est  compacte  et  {H-ésMte  des  &uiUets  fibriaeux  blau'^ 
châtres,  séparés  par  des  masses  irréguUèrés  d'un  rouge  foncé. 
Les  veines  iomi)aires  sont  aussi  oblitérées  par  un  eaillot  fibrir 
aeux. 

RÉFLB^oiîs.  -^  Cette  autopsie  nous  permet  de  reeonstituer 
la  marche  des  lésions.  Après  l'opération  il  y  a  eu  une  périten- 
nite  circonscrite  ;  lUntestin  déjà  malade  a  été  perforé,  et  des 
adhérences  ont  limité  une  poche.  Les  veines  bypogastriquea 
fie  sont  enflpimmées,  il  y  a  eu  thrombose  et  le  caillot  s'est 
éiendu  à  la  veine  cave  inférieure.  La  mort  a  éfé  amenée  par 
une  septicémie  chronique. 

Le  iAii  le  plus  curieux  est  cette  thrombose  des  veines 
iliaque^  et  de  la  veine  cave  infiérieure,  amenant  ie$if  eblitérar 
tioQ  complète,  sans  que  rien  pendant  la  vie  ait  fait  soupçoQner 
cette  grave  altération.  Jamais  le  malade  n'avait  prése^tté 
d'mdàme  des  immhrps  iuLfërieurs. 

.  Il  n^y  avait  pas  un  développement  enoirmal  des  veines  août- 
Cutanées  abdominales,  et  nous  avons  vu  ({m  les  veines  loia«- 
baires  au  moins  au  voisinage  de  la  veine  ^ve  étaient  obUr- 
técées. 

Ce  fait  est  en  opposition  avec  l'opinion  des  auteurs  clagSLqy.ee4 
car  M.  Lancereâux  (artix^le  Caves  du  Dict  em.)  affîrme  que 
le  phénomène  capital  de  roblitératlon  4^  1^  vei^f  Pive  ipfôi- 
rieure  est  toujours  l'œdème,  et  M.  B^ynaud  (art.  CdVMs  d^ 
IMi.  prai,)  cite  comme  exception  un  cas  de  CJ^etelnau  où  une 
obliiératiea  presque  eomplèie  de  )a  veine  (save  inférieur^ 
jusqu'au  niveau  du  foie  n'avait  amené  qu'un  peu  d'cçdème  li- 
mité à  une  jambe. 

On  ne. peut  s'expliquer  i'abeenee  d'QBdèa^e  que  par  C9  fait 

que  la  cîreiilailon  chez  un  sujet  eacb^ictique  el  déprimé  était 

fort  ralentie. 
Cette  observation  confirme  i*QplpiP)i  de  U.  B^fivier  qui  di|t 

qu'une  veine  peut  être  oblitérée  ean^  qu'il  y  ^^i  d'hydropisie, 

et  qui  fait  jouer  un  rôle  important  à  la  ten^ion  exagérée  du 

s«^g  été  TôcHion  des  vaeormoteurs. 

t^.Kystehydatlque  dafolé  fltapparèf  rétcntloai  4«ki  bilef  cir- 
rhose hypercrophfque;  par  F,  Balzer,  intcnroe  d«s  hôpitaux. 

Lab...,  âgé  de  î7  ans,  entre  le  27  février  1877,   n»  ^  dje  la 
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salle  Sainte- Geneviève,  (service  de  M.  Lépine),  à  ThApital 
Temporaire.  Habituellement  d'une  bonne  santé,  il  a  quitté  le 
service  militaire  il  y  a  deux  ans  et  a  contracté  depuis  cetle 
époque  la  syphilis  au  mois  de  juillet  1875.  L'année  dernière 
il  a  été  traité  à  Thôpital  Saint-Louis  pour  des  plaques  mu- 
queuses à  l'anus.  Il  raconte  qu'il  souffre  depuis  quelque 
temps  dans  la  région  de  Testoùiac  et  qu'il  a  maigri  et  perdu 
l'appétit.  Il  était  sujet  à  des  maux  de  tète,  depuis  sa  syphilis. 
Il  y  a  six  semaines,  après  une  période  de  malaise,  il  eut  la 
jaunisse  et  dut  garder  la  chambre  pendant  huit  jours,  après 
lesquels  il  put  reprendre  son  travail  pendant  une  quinzaine 
de  jours. 

Depuis  27  jours,  il  ne  peut  plus  travailler  à  cause  des  dou- 
leurs qu'il  ressent  dans  les  reins,  dans  le  ventre  et  principa- 
lement dans  le  flanc  droit.  Il  avait  des  frissons  presque  tous 
les  soirs,  il  ne  pouvait  dormir  pendant  la  nuit.  Il  était  mieux 
dans  la  journée  et  pouvait  se  lever. 

Etat  actuel:  tuméfaction  notable:  au-dessous  des  fausses 
côtes  la  palpation  est  douloureuse.  La  matité  hépatique 
commence  à  deux  centimètres  au-dessus  du  mamelon  droit. 
Voussure  considérable  des  côtes  à  droite.  La  percussion  est 
douloureuse»  la  matité  s'étend  en  bas  jusqu'à  4  ou  5  centi- 
mètres au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  La  matité 
est  de  19  centimètres  sur  la  ligne  axiliaire,  de  14  centi- 
mètres sur  la  ligne  médiane.  On  trouve  une  petite  hernie 
graisseuse  au-dessus  de  l'ombilic.  Le  rate  ne  parait  pas 
augmentée  de  volume. 

La  respiration  est  légèrement  soufflante  à  la  base  du  pou- 
mon droit.  Rien  au  cœur,  le  pouls  est  petit,  96  pulsations.T.  A. 
37®,  8.  La  langue  est  jaune,  humide.  La  face  a  une  expres- 
sion de  souffrance  très-marquée.  Conjonctives  légèrement 
ictériques.  —  L'urine  traitée  par  l'acide  nitrique  laisse  dépo- 
ser une  couche  verte.  —  Prescription:  20  sangsues  sur  l'hypo- 
chondre  droit.  Galômel.  1  gramme  en  10  paquets.  Régime  lacté. 

23.  —  Même  état.  A.  la  mensuration  de  la  base  de  la  poi- 
trine, en  passant  par  Tinsertion  de  l'appendice  xiphoïde  et  la 
partie  la  plus  saillante  des  côtes,  on  trouve  0,92  cenlimètres, 
dont 0,44  pour  le  côté  gauche.  Pouls:  100.  Le  malade  a  rendu 
un  demi -litre  d'urine  foncée.  —  Prescription:  Galomel,  0,50 
centig.,  en  5  paquets. 

24.  —  Hier  soir,  il  s'est  plaint  d'avoir  les  pieds  froids.  Cau- 
chemars et  fièvre  pendant  la  nuit.  Le  matin,  il  se  sent  mieux. 
Même  quantité  d'urine.  On  supprime  le  calomel.  T.  37o. 

Soir.  —  il  a  eu  un  frisson  d'une  demi-heure,  à  2  heures 
de  l'après-midi.  Il  souffre  beaucoup  surtout  dans  les  reins. 
T,  39%5. 
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2^.  — Le  foie  paraît  avoir  un  peu  diminué  de  volume,  sur  la 
ligne  médiane.  Môme  coloration  jaune 'des  conjonctives.  14  a 
pris  deux  litres  de  lait  depuis  hier. 

Soir.  —  Mêmes  douleurs  atroces  dans  les  lombes,  et  s'irra- 
diant  vers  répaule  droite.  Biles  ont  commencé  à  deux  heures 
de  raprès-midl.  T.  38o,7. 

Î6.  —  T.  38<>.  P.  120.  —  20  sangsues  au-dessous  des  fausses 
côtes  droites. 

27.  —  Soir,  380,5.  —  Il  a  éprouvé  un  certain  soulagement  à 
la  suite  des  sangsues.  P.  88.  T.  36,8.  —  Presc.  :  2  litres  de 
lait;  0,50  centigrammes  de  calomel. 

Soir.  —  Les  douleurs  ont  reparu  :  le  malade  a  été  plusieurs 
fois  à  la  selle.  T.  39». 

28.  —  Quelques  coliques  pendant  la  nuit  dernière.  La  raa* 
tité  du  foie  a  augmenté  de  3  centimètres  sur  la  ligne  médiane; 
elle  parait  également  avoirj  remonté  sur  la  ligne  axillaire. 
L'urine  est  chargée  d'urates.  —  Soir  :  T.  39o. 

!•'  mars.  —  T.  37<>,7.  —  Grandes  difficultés  pendant  la  nuit 
poQT  aller  à  la  selle,  melgré  les  50  centigrammes  de  calomel 
qu'il  prend  tous  les  jours.  —  Presc.  :  vésicatoire  sur  la  région 
hépatique;  1  pilule  d'extrait  thébaïque  5  centigrammes.  Pour 
demain  matin,  1  gramme  de  scammonée.  —  Soir,  39«,5. 

2.  —  Le  vésicatoire  parait  l'avoir  soulagé  :  les  coliques  et 
Toppression  sont  moins  fortes.  On  prescrit  cependant  une  in- , 
jection  de  morphine,  matin  et  soir.  Le  malade  fatigué  du  ré- 
gime lacté,  est  remis  aux  bouillons.  P.  :  98.  T.  38,5. 

3.  -  T.  360,8.  —  P.  84.  —  Soir.  —  38^,4. 

4.  —  Très-vives  douleurs  dans  la  région  lombo-hépatique. 
Llclère  augmente.  Difficultés  pour  uriner  depuis  quelques 
jours.  T.  36o,8.  —  Soir.  —  Môme  état,  38®,6.  Il  est  toujours 
momentanément  soulagé  par  les  injections  de  morphine. 

5.  —  Môme  état  :  le  malade  se  plaint  de  frissons.  Le  ventre 
est  un  peu  tendu.  T.  37».  —  Prescription  :  Onction  sur  le 
ventre  avec  Tonguenl  napolitain.  Cataplasmes.  Eau  de  Vichy. 
Calomel,  i  gramme  en  10  paquets.  —  Soir.  —  T.  38».  L'ictère 
&^3gmente.  La  langue  est  jaunâtre  et  sèche. 

6.  —  Le  foie  ne  paraît  pas  atteindre  la  limite  inférieure  pré- 
cédemment marquée.  Bn  revanche,  la  matité  déborde  la  li- 
mite supérieure.  —  Bouillon  et  un  peu  de  viande  sans  pain. 

Soir.  —  Il  a  un  peu  dormi  dans  la  journée.  T.  38o,6. 

7.  —  Les  douleurs  se  foni  maintenant  sentir  au-dessus  du 
sacrum.  L'urine  est  chargée  d'urates.  T.  36,6.  —  Scammonée, 
i  gramme.  —  Soir.  —  37». 

9.  —  Le  malade  se  sent  mieux  :  il  a  passé  une  assez  bonne 
Duil,avec  une  injection  de  2  centigrammes  de  morphine.  Ce- 
pendant  l'ictère  ne  diminue  pas  :  la  langue  est  rouge  et  sèche. 
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Il  prend  tous  les  jours  deux  litres  d'eau  de  Vichy  et  1  gramme» 
de  calomel.  P.  408.  T.  38^,2. 

9.  —  Il  a  passé  une  bonne  nuit  et  a  eu  trois  selles.  Mais  la 
coloration  ictérique  de  la  face  est  plus  prononcée,  et  depuis 
hier  les  membres  inférieurs  son£  œdématiés ,  ainsi  que  la 
paroi  abdominale.  P.  108.  T.  36,7. 

10.  *-  Le  malade  continue  à  moins  souffrir.  On  trouve  96 
centimètres  à  la  mensuration  de  la  base  du  thorax*  Uœdèm« 
des  membres  inférieurs  continue  à  augmenter,  ainsi  que  celui 
de  la  paroi  abdominale.  La  couleur  de  i*ictère,  franchement 
jaune,  ne  s'est  pas  modifiée.  En  présence  de  l'aggravation  des 
symptômes,  M.  Lépine  réunit  en  consultation  MM.  Nicaise , 
Dieulafoy  et  Rigal.  Après  un  nouvel  examen  complet  dii  ma- 
lade, la  ponction  est  décidée.  M.  Dieulafoy  la  fait  immédiate- 
ment, au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  à  trois  centi- 
mètres en  dedans  de  la  ligue  axillaire.  On  sent  en  ce  point 
une  sorte  d'empâtement  d'ailleurs  mal  accusé.  La  ponctioa 
donne  issue  à  300  grammes  d'un  liquide  clair,  d'une  teinte 
verdâtre.  Le  microscope  décèle  dans  ce  liquide  la  présence  de 
nombreux  globules  de  pus.  La  ponction  est  suivie  d'une  in- 
jection de  morphine.  Ce  n'est  qu'au  deuxième  essai  que  19  li- 
quide apparut  dans  le  corps  de  pompe  de  respirateur,  1©  pre- 
mier ayant  été  fait  avec  une  aiguille  trop  étroite. 

Dans  la  journée,  le  malade  se  plaint  beaucoup  du  ventre,  il 
s'agite  sans  cesse,  il  a  un  peu  de  délire  dans  Taprès-midi  et 
dans  la  nuit.  Douleurs  légères  au  niveau  des  piqûres.  Soir, 
T.  380,5. 

41 .  —  Il  a  un  peu  dormi  dans  la  nuit,  à  la  suite  de  l'injec- 
tion de  morphine.  L'ictère  de  la  peau  semble  avoir  un  peu  di- 
minué, les  conjonctives  sont  toujours  aussi  jaunes.  "Mais  il 
est  affaissé  ;  la  respiration  est  fréquente  {40  par  minute^,  îrré- 
gulière.  Le  pouls  est  à  128  II  se  plaint  beaucoup  du  bas- ven- 
tre, qui  a  augmenté  de  volume,  ainsi  que  les  membres  infé^ 
rieurs.  La  palpation  abdominale  est  impossible.  La  soif  est 
vive  :  le  malade  a  bu  2  litres  d'eau  de  Vichy.  Cependant  il  ne 
peut  uriner,  on  est  obligé  de  le  sonder,  et  le  cathétérisme  re- 
tire environ  un  verre  d'urine  très-foncée.  Frictions  sur  le  ven- 
tre avec  l'onguent  napolitain.  Galomel,  1  gr.  Vers  6  heures  du 
soir  Jl  est  pris  tout-à-coup  de  hoquets  et  d'une  oppression 
très-vive;  ses  forces  semblent  l'abandonner  tout-à-coup,  le  fa- 
ciès, déjà  grippé,  se  décompoee  rapidement  et  il  meurt  subi- 
tement au  bout  d'une  demi-heure,  en  pleine  connaissance. 

Autopsie,  le  1 3  mars.  —  Les  poumons  sont  refoulés  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitriae.  On  trouve  plusieurs  ecchy- 
moses à  la  base  des  deux  poumons,  principalement  à  la  base 
du  poumon  gauche.  Les  lobes  inférieurs  «ont  atélectasiés, 
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«urioui  Id  lobe  inférieur  droit  ;les  Bomi|M^,  égatomAnt,  crépi- 
tent à  peine.  Le  cœur  est  sain,  ainsi  que  Taorte.  La  cavité 
pértionéale  repferme  environ  trois  litres  de  sérosité  louche 
nvsc  flocons  nlbumineux  et  néo^membranes.  Les  Interstices 
sont  agglutinées  par  tes  fausses  membranes,  qui  recouvrent  le 
péritoine  dans  toute  son  étendue.  L-inteslin  est  très-injecté 
sur  son  bord  libre. 

Le  foie  est  énorme  et  remplit  la  région  épigastrique  et  les 
d«ux  hypoehondres,  refoulant  en  haut  le  cœuretles  deux  pou- 
mons, principalement  le  droit.  Sa  face  inférieure  repose  sur 
{'«etomae  qu'elle  repousse  dans  le  flanc  gauche.  On  aperçoit 
sur  sa  face  convexe  un  vaste  kyste,  situé  à  droite  du  ligament 
suspenseur  et  à  la  surface  duquel  le  péritoine  enflammé  pré* 
sente  des  néo^membranes  anciennes  et  récentes.  On  retrouve 
feoilem«)nt  les  deux  trous  des  ponctions  non  oblitérées.  Le  kyste 
se  rompt,  pendant  l'extraction  du  foie  de  l'abdomen,  et  après 
avoir  inciâé  sa  paroi,  on  peut  recueillir  encore  au  moins  deux 
Utres  de  liquide  purulent,  épais,  mélangé  d^hydatides  de  vo* 
lûmes  divers.  La  paroi  supérieure  du  kysle,  très-mince  à  sa 
partie  moyenne  où  elle  présente  à  peine  deux  millimètres 
d'épaisseur,  n'est  constituée  que  par  le  péritoine  épaissi  et 
les  enveloppes  propres  dukyste.  A  la  périphérie,  elle  renferme 
au  contraire  évidemment  du  tissu  hépatique.  La  cavité  du 
kyste  s'étend  d'avant  en  arrière  dans  un  plus  grand  diamètre  ; 
elle  divise  en  quelque  sorte  le  foie  en  deux  parties,  dont  la 
plus  considérable  est  constituée  par  le  lobe  droit.  Les  parois 
latérales  sont  formées  par  les  deux  lobes  ;  la  droite  présente 
une  sorte  de  diverticûlum  en  doigt  de  gant.  La  paroi  infé^ 
rieure  formée  en  avant  et  en  arrière  par  le  tissu  hépatique,  ne 
paraît  plus  constituée  è  son  centre  que  par  le  péritoine  épais- 
si, doublé  par  les  enveloppes  du  kyste,  de  même  que  la  pa-r 
roi  supérieure  Bn  résumé,  le  kyste  présente  à  peu  près  la 
forme  d'un  ovoïde  irrégulier,  dont  le  plus  grand  diamètre  est 
dirigé  d'avant  en  arrière.  Là  constiUition  de  ses  parois  montre 
bien,  qu'api^s  avoir  occupé  le  centre  du  foie  à  son  début,  il  a 
refoulé  le  lissu  hépatique,  de  manière,  à  devenir  superficiel  à 
isa  partie  supérieure  et  à  sa  partie  inférieure.  Les  gros  canaux 
Mliaires  sont  encore  perméables,  il  sort  de  la  vésicule  une 
bile  un  peu  rougeâtre,  assez  abondante.  Les  vaisseaux  parais- 
sent  normaux.  Le  tissu  hépatique  présente  une  teinte  jaune 
clair,  sur  laquelle  se  détachent  nettement  les  canaux  colorés 
par  la  bile.  Les  lobules  du  foie  sont  très-distinels,  de  manière 
à  rendre  très-probable  l'existence  de  la  cirrhose  dans  les  es- 
paces. L^estomac  est  dilaté,  rempli  de  bile.  La  rate  est  grosse  ; 
ie  pancréas  est  sain  ',  tes  reins  sont  très-gros,  un  peu  congés*- 
tioûaés  et  colorés  en  jaanç  par  la  bile. 
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L'examen  microscopique  a  été  fait  au  laboratQire  d'histologie 
de  Glamart,  après  durcissement  par  l'alcool,  la  gomme  et 
Talcool.  Nous  avons  étudié  successivement  la  paroi  du  k^ste 
et  le  tissu  hépatique  dans  le  voisinage  de  cette  paroi,  et  dans 
différents  points  de  Torgane.  La  paroi  du  kyste,  dans  sa  por- 
tion la  plus  mince,  est  constituée  par  le  péritoine  épaissi,  au- 
dessous  duquel  on  trouve  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires et  fusiformes  et  des  fibres  du  tissu  conjonctif  au  milieu 
d'une  matière  amorphe.  Le  tissu  conjonctif  est  surtout  abon- 
dant au  milieu  de  la  paroi,  où  il  forme  une  véritable  couche, 
renfermant  des  vaisseaux  à  parois  très-épaissies,  et  çà  et  là  des 
foyers  purulents.  En  dedans  de  cette  couche,  on  ne  trouve 
plus  que  des  cellules  fusiformes  et  surtout  des  globules  de 
pus.  On  rencontre  encore  dans  la  paroi  des  groupes  de  cel- 
lules lymphatiques  disséminés,  et  situés  au-dessous  du  péri- 
toine, et  môme  quelques  cellules  isolées. 

La  structure  de  la  paroi  du  kyste  diffère  dans  les  points  où 
elle  est  en  rapport  avec  le  tissu  hépatique.  On  voit,  en  effet, 
sur  les  coupes,  de  dedans  en  dehors,  une  première  zone  for- 
mée par  des  globules  de  pus,  des  cellules  fusiformes  et  quel- 
ques fibres  de  tissu  conjoaçtif.  Ce  tissu  forme  la  zone  qui  est 
située  au-dessous  et  dans  laquelle  on  remarque  en  outre  des' 
vaisseaux  biliaires  dont  Tépithélium  est  fortement  coloré  en 
rouge  par  Je  picro-carminate  d'ammoniaque  et  des  vaisseaux. 
Les  canaux  biliaires  sont  d'autant  plus  nombreux  qu'on 
s'approche  davantage  du  tissu  hépatique  :  on  trouve  également 
un  certain  nombre  de  petits  foyers  purulents  disséminés.  Les 
mômes  éléments  constituent  la  troisième  zone,  qui  renferme 
de  plus  des  cellules  hépatiques  aplaties,  au  milieu  des  cel- 
lules embryonnaires.  Enfin,  au-dessous,  on  trouve  le  tissu  du 
foie  congestionné  et  présentant  une  abondante  prolifération 
cellulaire  qui  dissocie  les  cellules.  L'irritation  porte  môme, 
en  ces  points,  sur  les  parois  des  veines  sus-hépatiques,  qui 
restent  saines  dans  ioiii  le  reste  du  foie. 

Sur  les  coupes  du  tissu  hépatique,  pris  à  une  certaine  dis- 
tance du  kyste,  on  voit,  à  un  faible  grossissement,  les  lobules 
assez  nettement  dissociés  ;  les  espaces  sont  remplis  de  cellules 
embryonnaires^  visibles  surtout  autour  des  canaux  biliaires, 
ceux-ci  paraissant  anormalement  développés  et  augmentés  eu 
nombre.  Ces  lésions  sont  limitées  aux  espaces  portes  et  ten- 
'  dent  seulement  à  se  prolonger  du  côté  des  fentes.  La  veine 
sus-hépatique  est  saine. 

A  un  grossissement  plus  fort,  on  voit  plus  nettement  la 
prolifération  embryonnaire  des  espaces.  Il  n'existe  que  de 
rares  faisceaux  de  tissu  conjonctif;  le  développement  exagéré 
des  canaux  biliaires  est  très-remarquable.  La  dilatatirm  porte 
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également  sur  le  réseau  des  fins  canalicules  biliaires  du  lo- 
bule donl  on  voit  nettement  le  double  contour  en  rapport  avec 
les  cellules.  Celles-ci  ne  paraissent  pas  avoir  subi  de  modifi- 
calions  appréciables.  Les  lésions  sont  beaucoup  plus  mar- 
quées sur  les  coupes  faites  dans  le  voisinage  de  la  paroi  du 
kyste.  Les  espaces  sont  beaucoup  plus  grands,  la  proliféra- 
tion embryonnaire  est  telle  qu'elle  va  jusqu'à  la  formation  de 
petits  foyers  purulents,  qu'on  aperçoit  surtout  auprès  des 
canaux  biliaires  un  peu  gros.  En  plusieurs  points,  la  mem- 
brane interne  de  ces  canaux  est  plissée,  comme  après  une 
rupture  ;  Tépitbélium  flotte  détaché  au  milieu  du  canal.  On 
voit  aussi  un  épaississement  de   la  tunique  externe  de  la 
veine-porte  avec  prolifération  cellulaire  :  celle-ci  parait  même 
se  continuer  entre  les  cellules  du  lobule  qui  sont  ainsi  disso- 
ciées par  les  éléments  embryonnaires.  Les  cellules  hépatiques 
sont  aplaties,  tassées  par  la  compression  ;  elles  sont  ordinai- 
rement normales.  Mais  dans  quelques  points  où  la  cirrhose 
est  la  plus  marquée,  elles  s'atrophient,  deviennent  allongées, 
irrégulières  et  anguleuses,  ou  bien  elles  disparaissent  en  se 
transformant  en  une  matière  vitreuse  qui  se  segmente  en 
*  formant  des  carrés  irréguliers,  et  reste  insensible  à  l'action 
du  carmin.  Cette  dégénérescence  est  surtout  marquée  dans  la 
partie  moyenne  du  lobule  :  les  cellules  vitreuses  sont  habi- 
tuellemcDt  séparées  des  espaces  portes  par  une  zone  de  cellules 
déformées  et  aplaties,  mais  relativement  saines. 

En  résumé,  il  s'agit  évidemment  ici  de  lésions  analogues  à 
celles  qui  ont  été  observées  dans  la  cirrhose  consécutive  à 
robstruction  accidentelle  ou  expérimentale  des  voies  biliaires, 
n  y  a  cyrrhosé  hypertrophique  encore  peu  avancée,  évoluant 
d'une  manière  plus  marquée  dans  le  voisinage  du  kyste  où 
les  lésions  semblent  présenter  une  marche  aiguë,  qu'il  faut 
mettre  sur  le  compte  de  l'influence  irritante  exercée  par  la 
présence  du  foyer  purulent.  Malgré  la  perméabilité  des  voies 
biliaires  au  moment  de  l'autopsie,  on  ne  peut  douter  de  leur 
compression,  traduite  par  l'ictère  pendant  la  vie.  Il  est  d'ailleurs 
rationnel  d'admettre  que  le  kyste,  en  coupant  le  foie  en  deux 
parties,  en  ne  laissant  qu'un  point  de  peu  d'épaisseur  à  la  par- 
tie inférieure  devait  avoir  modifié  considérablement  les  con- 
ditions de  la  circulation  biliaire.  Il  est  difficile  de  dire  à  quel 
moment  a  pu  commencer  l'évolution  des  lésions»  et  il  e^t 
probable  qu'elle  ait  dû  subir  plusieurs  alternatives  liées  à  l'in- 
termittence de  la  compression.  L'ictère,  après  avoir  disparu 
une  première  fois  après  la  sortie  du  malade  de  l'Hôtel-Dieu, 
et  être  resté  insignifiant  dans  les  premiers  temps  de  son  sé- 
jour à  l'hôpital  Temporaire,  est  devenu  intense  à  partir  du 
6  mars,  et  a  paru  diminuer  après  la  ponction.  Il  parait  donc 
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avoir  été  lié  d'une  façon  constante  â  Texislence  de  la  com- 
pression, et  en  considérant  l'état  embryonnaire  des  lésions, 
on  peut  à  la  rigueur  supposer  que  c'est  surtout  à  partir  du 
second  ictère  qu'elles  ont  dû  évoluer  avec  Une  rapidité  qui 
ne  peut  étonner,  si  l'on  songe  avec  quelle  promptitude 
MM.  Charcot  et  Gombault  les  ont  vues  survenir  chez  les  ca- 
chons d'Inde  auxquels  ils  avaient  lié  le  canal  cholédoque. 

Au  point  de  vue  pratique»  cette  observation  est  encore  in- 
téressante, parce  qu'elle  montre  les  difficultés  insurmontables 
que  peuvent  présenter  le  diagnostic  et  l'intervention  chirur- 
gicale dans  certains  kjstes  du  foie.  En  effet,  le  foie  avait  si 
bien  conservé  sa  forme  régulière,  et  l'exploration  de  Tabdo^ 
men  donnait  si  peu  de  résultats  que  l'on  pensait  d'abord  se 
trouver  en  présence  d'une  hépatite  suppurée  avec  foyers  mul- 
tiples. Il  n'existait,  ni  frémissement,  ni  fluctuation,  seulement 
un  empâtement  vague  au-dessous  des  fausses  côtes  droites. 
Cette  obscurité  des  symptômes  a  empêché  remploi  de  la  mé- 
thode de  Récamier^  la  seule  qui  dût  éti-e  mise  en  usage  avee 
un  kyste  aussi  superficiel,  la  ponction  avec  aspiration  ou  éta^ 
blissement  d'une  canule  à  demeure  devant  être  infailliblement 
suivies,  en  pareil  cas^  d'un  épanchement  dans  le  péritoine.    * 

fd.  atrophie  des  clre^ftnvoïiitlolls  ô^istpif àtès  po^té^lfenrés  ta 
côté  droll  ;  par  L.  Drby?us-Brisac,  interne  des  hôpitaux. 

Ség...,  âgé  de  49  ans,  fbrgeron,  entre  (service  de  M.  Gubler) 
salle  Saint-Louis,  n»  a,  à  Thôpital  Beaujon. 

Ce  malade  présentait  tous  les  signes  d'une  fièvre  ty phobie 
ataxo*ddynamique  ;  cependant  l'existence  d'une  prolapsus  ds 
la  paupière  supérieure  gauche,  fit  penser  un  instant  à  une 
affiôction  cérébrale,  et  examiner  l'état  de  la  motilité  et  de  la 
sensibilité.  On  ne  constata  nulle  part  ni  paralysie  ni  stra- 
bisme, ni  mydriase.  Des  renseignements  fournis  par  son  pa- 
tron, il  résulte  qu'il  s'était  toujours  bien  porté  antérieure- 
ment. Le  malade  succomba  au  seizième  jour  environ  de  son 
efffection,  au  milieu  de  phénomèneis  adyaamiques. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  les  intestins,  la  rate,  les  pou- 
mons, les  altérations  habituelles  de  la  fièvre  typhoïde.  En  dé- 
couvrant le  cerveau,  on  est  frappé  de  rélal  des  circonvolutions 
occipitales  postérieures  du  côté  droit.  Celles-ci  présentent  un 
aspect  tout  particulier,  elles  sont  d'un  brun-noirâtre,  dures 
au  toucher,  comme  racornies,  ratatinées ,  considérablement 
atrophiées,  aussi  l'hémisphère  droit  est-il  plus  court  que  son 
congénère  du  côté  gauche.  Les  circonvolutions  altérées  sont 
réduites  à  une  mince  pellicule  brunâtre,  amorphe  ;  lorsqu'on 
incise  cette  peUiculCj  on  tomi)e  sur  une  cavité  allongée ,  irré- 
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gulière^  d'un  oeatimètrs  environ  de  largeur^  où  se  troiiTe  ane 
petite  quantité  de  liquide  citrin.  La  substance  <iérébrale  aroi- 
sinante  est  ramollie^  ItB  méninges  sont  essaies,  adhérentes 
au  niTeau  des  eirconvolutions  atrophiées.  Le  reste  du  cerveau 
est  normal,  cependant  ii  existe  au  pied  de  la  corne  d'Ammon 
une  petite  tache  brune  et  au-dessous  on  constate  une  indura- 
tion très-nette  de  la  substance  cérébrale^  Rien  du  côté  des 
vaisseaux  de  Tencéphale. 

Bn  somme^  nous  nous  trouvons  en  présence  d'Une  lésion 
non  encore  signaléSt  cro3ron»-nous  ;  c'est  en  quelque  sorte  le 
racornissement,  peut-ètr^  congénital,  de  deux  ou  trois  cir-* 
convolutions  cérébrales ,  sans  que  celles^^ci ,  considéra- 
blement atrophiées,  aient  perdu  leur  forme,  leurs  plis 
normaux.  Du  reste,  comme  cela  arrive  souvent  pour  les 
lésions  occipitales,  cette  altération  est  restée  latente  au  point 
de  vue  symptomatique. 

14.  Kyste  hydatiqne  de  la  rmtel  par  L.  Malas^bz. 

.  Notre  collègue,  M.  le  D^  Gustave  Martin  (de  Nevers)>  m'a 
prié  de  vous  présenter  la  pièce  suivante,  recueillie  par  deux 
médecins  militaires,  MM  Farine,  major,  et  Charpentier,  aide- 
major,  sur  uû  soldat  de  leur  régiment,  mort  presque  subite* 
méat  ;  eet  homme^  âgé  de  22  ans,  avait  des  habitudes  alcooli- 
sâtes. Il  venait  de  manger  très-rapidement  et  de  courir,  lors- 
qu'il fut  frappé  d'une  perte  complète  de  connaissance.:  face 
morbide,  yeux  excavés,  pupilles  fortement  contractées  ;  lèvres 
et  ailes  du  nez  fortement  étirées  et  noirâtres  ;  mâchoire 
entr'ouverte  et  laissant  écouler  de  la  salive  et  des  mucosités  ; 
de  temps  à  autre,  efforts  de  déglutition.  —  Insensibilité  com- 
plète; braS  froids  et  en  résolution  complète,  doigts  cyanoses. 

—  Pouls  insensible,  battements  cardiaques  à  peine  percep- 
tibles. —  Râles  ronflants  et  sibilants  dans  toute  la  poitrine. 

—  Mort  au  bout  de  dix  minutes  environ. 
Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Rigidité  cadavérique,  cyanose  hypostatiqué  du  cou  et  de  la 
ûuque,  veines  sUDérÛôiellés  gorgées  de  sang.  Poumons:  adhé- 
rences pleurales  a  gauche,  congestion  intense  des  deux  pou- 
mons; foyer  hémorrhagique  considérable  occupant  toute 
l'épaisseur  du  sommet  gauche  ;  foyers  hémorrhagiques  plus 
petits  disséminés  dans  les  deux  poumons.  —  Le  tissu  pul- 
monaire surnage.  CceuVy  petit;  les  cavités  droites  sont  complè- 
tement exsangues.  —  Estomac  et  foie  normaux.  —  Éate  :  pré* 
aeate  à  sa  face  interne  une  tumeur  volumineuse  sur  laquelle 
elle  s^étale  ;  son  extrémité  inférieure  seule  est  libre.  Cette  tu- 
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meur  est  à  peu  près  sphérique  et  mesure  environ  18  centime 
très  de  diamètre. 

G*est  un  kyste  renfermant  un  liquide  transparent,  se  trou- 
blant un  peu  vers  la  fin.  Les  parois  sont  minces,  d'aspect  fi- 
breux; elles  se  continuent  avec  la  membrane  d*enveloppe  de  la 
rate;  en  debors,  elles  adbèrent  intimement  au  tissu  splénique, 
qui,  à  ce  niveau,  est  très  aminci  et  constitue  une  véritable 
coucbe  surajoutée.  En  dedans  était  une  autre  pocbe  qui  pa- 
raissait n'avoir  aucune  attacbe  avec  la  précédente  et  qui 
s'était  écbappée  avec  le  liquide  au  moment  de  l'ouverture  du 
kyste.  Cette  pocbe  est  peu  épaisse,  friable,  comme  macérée.— 
Le  cerveau  n'a  pu  être  examiné. 

Quelle  est  la  nature  du  kyste  de  la  rate  ?  Les  médecins  qui 
ont  fait  Tautopsie  disent  n'avoir  trouvé  aucune  bydatide  dans 
le  liquide  kystique  ;  mais  ont-ils  fait  l'examen  microscopique 
de  ce  liquide,  et  surtout  des  dernières  portions  qui  sont 
sorties,  portions  qui  étaient  troubles?  Quoi  qu'il  en  soit,  la 
pocbe  flottante  trouvée  dans  la  cavité  kystique  présente  sur 
des  coupes  microscopiques,  cette  réfringence  et  les  fines 
stries  parallèles  caractéristiques  des  pocbes  bydatiques  ;  en 
sorte  qu'on  peut  affirmer  que  le  kyste  de  la  rate  est  un  kyste 
bydatique. 

iS.  Contribution  A  l'étude  des  accidents  sympathiques  oew- 
laires.  —  Amblyopie  sympatliique  de  l'œil  ganehe.  —  Enu- 
eiéation  du  moignon  ossifié  de  l'œil  droit  perdu  depuis  S6 
ans.  —  Guérison.  —  Bapport  sur  la  candidature  de  M.  de 
Beurmann;  par  M.  Landouzy. 

Cette  observation  pleine  d'intérêt  est  un  bel  exemple  d'une 
des  formes  insidieuses  et  mal  connues  que  révèlent  parfois 
les  accidents  sympatbiques,  elle  montre  de  plus,  comment 
ces  accidents  peuvent  se  développer  d'une  façon  extrêmement 
tardive  à  la  suite  de  la  production  de  tissu  osseux  dans  l'in- 
térieur du  globe  oculaire. 

On  sait  qu'en  patbologie  oculaire,  les  mots  d'accidents 
sympatbiques  servent  à  désigner  toutes,  les  altérations  qui 
peuvent  survenir  sur  un  œil  sous  l'influence  d'une  lésion 
quelconque  de  l'œil  du  côté  opposé.  Mackensie,  le  premier, 
dans  son  Traité  des  maladies  des  yeux,  consacra  un  cbapitre 
à  riritis  ou  ophthalmitis  sympatbique  ;  depuis,  les  travaux 
de  Pritcbard  (1),  de  de  Brondeau  (2)  et  les  observations  de  tous 

(1)  Association  médical  journal,  ^  octobre  4854,  Annales  d^oeuUstique,  T. 
XXXII,  p.  172. 

(2)  Des  affections  sympathiques  de  Vun  des  deuw  yeuœ  à  la  suite  d^une  blés  • 
sure  de  Vautre  ail.  Th.  Paris,  1858. 
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les  ophthalmologistes,  sont  Tenus  confirmer  ses  idées  et  la 
notion  de  la  sympathie  oculaire  est  aujourd'hui  définitivement 
acquise.  Si  personne  ne  conteste  Taction  désastreuse  qu'un 
œil  altéré  peut  produire  sur  son  congénère,  on  est  loin  d*ètre 
encore  fixé  sur  la  voie  par  laquelle  se  transmet  cette  action; 
bien  plus,  on  connaît  mal  les  formes  cliniques  que  peuvent 
revêtir  les  accidents  sympathiques.  Cependant,  en  présence 
de  la  marche  fatalement  progressive  qu'ils  afl'ectent  toujours 
(quand  Pénucléation  de  l'œil  primitivement  atteint  ne  vient 
pas  supprimer  leur  cause),  on  comprend  toute  l'importance 
qu'il  y  a  de  faire  dès  le  début,  un  diagnostic  exact. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  accidents  sympathiques 
se  manifestent  sous  forme  d'irido-choroïdile  aiguë,  avec  pro- 
duction abondante  de  masses  exsudatives  dans  la  chambre 
antérieure^  oblitération  de  la  pupille  et  désorganisation  ra- 
pide du  segment  antérieur,  aboutissant  en  peu  de  jours,  à  la 
perte  complète  de  l'œil,  au  point  de  vue  fonctionnel.  Aussi, 
ces  accidents  sont-ils  toujours  décrits  dans  les  livres,  à  côté 
des  inflammations  aiguës  de  la  choroïde,  de  l'iris  et  du  cercle 
ciliaire.  Mais  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ils  prennent 
un  aspect  tout  difi*érent  et  une  marche  beaucoup  plus  insi- 
dieuse. 

Quelquefois,  en  effet,  il  se  produit  bien  comme  dans  la 
forme  commune  une  irido-cyclite  plastique,  mais  tout  Tappa- 
reil  inflammatoire  ordinaire:  injection  péri-kératique,  lar- 
moiement, photophobie,  douleur  extrême,  font  plus  ou  moins 
défaut  et  la  désorganisation  de  rœil  survient  sans  que  le  pa- 
tient ait  pour  ainsi  dire  conscience  du  danger  qui  le  menace. 

Chez  quelques  malades,  l'afTection  présente  au  début  tous 
les  caractères  de  l'iritis  séreuse,  mais  à  la  longue,  les  mêmes 
accidents  surviennent  peu  à  peu  et  entraînent  le  même 
résultat. 

Dans  quelques  cas  très-rares,  enfin  Tophthalmie  sympa- 
thique s'est  manifestée  sous  forme  de  névrite  optique  ou  de. 
névro-rétinite  exsudative.  On  trouve  3  cas  de  ce  genre,  rap- 
portés dans  le  Traité  des  maladies  des  yeux  du  D**  Abadie  (1), 
Tun  est  personnel,  l'autre  est  emprunté  à  la  clinique  de  de 
Grœfe  (2)  et  le  troisième  est  tiré  d'un  recueil  américain  (3), 
tous  sont  extrêmement  probants. 

Dans  toutes  les  formes  si  diverses  les  unes  des  autres,  il 

(1)  T.  I ,  p.  319. 

(2)  Clinique  ophthalm.  de  de  Grœfe.  —  Edition  française  de  Mejer, . 
p.  323. 

(3)  Sympaiische  Aup:en  EntzÛndun  mit  Neuroretinitîs  (Thomcs  Pooleg, 
Arch  fur  OAren  und  Augtn  Htilkunde.  New- York,  1871). 

Soc.  A^*▲T.  11 


162  MARS  1877. 

est  également  impossible  de  mettre  en  doiite  llnfl^^wîe  sym-? 
pâthique  qu,e  les  accïclents  revoient  ;  la,  forme  de  l'irido-cj'-T 
dite  aiguë  ou  chronique,  de  l'iritis  séreuse  ou  de  la  uévrite 
optique,  leur  origine  est  bien  toujours  la  môme.  Leur  n^archft 
toujours  progressive,  l'apparition  de  phénomènes  douloureux 
sur  l'œil  primitivement  lésé,  au  moment  où  l'œil  jusque.Ià 
sain  commence  à  se  prendre,  l'absence  de  toute  cause  d'irri- 
tation chez  ce  dernier,  enfin  et  surtout  l'influence  du  traite- 
ment chirurgical,  ne  laissent  subsister  aucun  doute  à  ce 
sujet.  La  guérison  rapide  après  l'énucléation  de  l'œil  primiti- 
vement atteint,  sans  l'emploi  d'aucun  autre  moyen,  est,  ew 
effet,  un  caractère  capital,  une  sorte  de  critérium  qui  révè^le 
sûrement  la  nature  sympathique  des  accidents. 

Or,  nous  retrouvons  tout  cet  ensemble  de  synaptômesi  ^jan^ 
l'observation  que  nous  nous  sommes  donné  là  tâche  4'anfi^r. 
lyser.  11  s*agit  d'un  homme  de  65  ans,  dont  l'œil  droit  avaiA 
été  perdu  à  la  suite  d'un  traumatisme  accidentel  et  qui,  pen- 
dant 25  ans,  n'avait  ressenti  aucune  espèce  de  gêne,  soit  d« 
cei  côté,  soit  sur  râutre  œil.  Au  bout  de  ce  long  espace  de 
temps,  peu  à  peu,  sans  aucune  cause  appréciable,  ij  s'ap^ri^ut 
que  la  vision  de  l'oeil  droit  jusque  là  excellente,  diminuait 
sensiblement  ;  "cependant,  il  n'existait  aucune  douleur,  %c|(HiflL 
symptôme  inflammatoire,  aucune  altération  des  miJi(3ux  ni 
de  membranes  profondes,  capable  d'expliquer  Ifiiidipinutiq©; 
de  l'acuité  visuelle.  La  santé  générale  était  excellente,  et  il. 
n'y  avait  aucun  signe  qui  permit  d'attribuer  l'apparitioii  de 
cette  amblyopie  à  une  lésion  cérébrale.  En  revanche,  le  moi-, 
gnon  atrophié  de  l'œil  droit  était  devenu  douloureux  d€piii3 
quelques  jours  et  le  malade  n'en  supportait  Texploration  avec 
le  doigt  que  difficilement.  L'énucléation  proposée  dès  le  d^éby*. 
fut  faite  au  bout  de  quelque  temps  dans  de  bonnes  conditipnft». 
elle  fut  suivie  d'une  amélioration  rapide,  et  bientôt  (l'une, 
guérison  complète  ;  au  bout  d'un  mois,  la  vision  avait  recou- 
vré toute  son  acuité  et  toute  son  étendue. 
'  i\  est  donc  certain  que  chez  ce  malade,  c'était  bien  à  l'ia- 
fluence  sympa.thique  qu'étaient  dus  les  accidents  et  cepeudaftl, 
ils  consistaient  uniquement  en  une  simple  diminution  de.  la 
vision  centrale  sans  aucune  lésion  appréciable.  Cette  obsec«îat 
tion  n'est  du  reste  pas  isolée.  Donders  avait  déjà  s^nalé^ 
comme  précurseurs  de^l'opbthalmie  sym^pathique  des  phéno- 
mènes purement  fonctionnels  tels  que  la  parésie  de  l'accommo- 
dation, le  rétrécissement  du  champ  visuel,  la  photophobie,  le 
blépharospasme.— Dans  un  cas  observé  par  Cohn  les  ch.pses  se 
passèrent  à  peu  près  de  la  même  façon  que  chez  notre  iiiala4e.^ 
f  A  la  suite  d'un  traumatisme  très-vjolent. il  se  forma  d'un 
côté  un  vaste  exsudât  sur  ia  rétinjs  et  j^  visiçn  fut,  Içtaieift^k 
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abolie  :  cinq  semaines  après  Taccident,  sans  aticane  lésion 
extérieure  ou  profonde  apparente,  la  vision  de  l'autre  œil  com- 
mençait à  baisser  et  l'acuité  visuelle  descendait  bientôt 
à  5/7  ;  cinq  mois  après  elle  était  tombée  à  4/7rœil  restant  tou- 
jours en  apparence  en  parfait  état  d^lntégrité.  L'énucléation 
de  Tœil  perdu  fut  faite  et  au  bout  de  quatre  semaines  la  guéri- 
son  était  complète  et  Tacuité  visuelle  redevenait  égale  à  4 . 
On  trouve  dans  la  littérature  ophthalraologique  quelques 
autres  cas  analogues  où  le  même  traitement  donna  un  suc- 
cès égal.  » 

Il  n'est  pas  douteux,  en  somme,  que  les  accidents  sympa- 
thiques revètent.quelquefois  l'apparence  d'une  amblyopie  sans 
lésion.  Peut-être  la  diminution  de  l'acuité  visuelle  isolée  en 
apparence  n'est-elle,  en  ce  cas,  que  le  prélude  d'accidents  plus 
graves  qui  se  produiraient  au  bout  d'un  certain  temps  ;  c'est 
ce  qu'il  est  impossible  de  savoir,  Ténucléation  ayant  été  faite 
et  ayant  amené  la  guérison  chaque  fois  que  Torigine  des  acci- 
dents fut  soupçonnée.  Quoi  qu'il  en  soit  la  marche  progressive 
de  l'amblyopie  et  Jout  ce  que  nous  savons  de  la  gravité  ordi- 
naire de  toutes  les  formes  d'accidents  sympathiques  donne 
à  penser  que  cette  affection,  abandonnée  à  elle-même,  se  ter- 
minerait probablement  par  une  perte  complète  et  irrémédiable 
de  la  vision.  Quand  le  diagnostic  est  établi  on  n'a  donc  pas  le 
droit  d'attendre,  il  faut  recourir  sans  plus  tarder  au  traitement 
qui  doit  enrayer  la  marche  des  accidents  et  restituer  la  vision. 

«Comme  touleslesamblyopiesjcellequise  développe  sous  l'in- 
fluence sympathique  n'est  certainement  pas  isolée;  l'examen  le 
plus  minutieux  ne  nous  révèle  pas  la  lésion  dont  elle  dépend 
mais  celle -ci  n'en  existe  pas  moins  sans  doute  et  il  est  permis 
d'espérer  qu'on  pourra  remonter  un  jour  à  la  véritable  cause 
de  ce  trouble  fonctionnel  que  nous  nous  bornons  à  consta- 
ter aujourd'hui.  Les  observations  ne  signalant  jusqu'à  pré- 
sent aucun  symptôme  inflammatoire  ni  même  aucun  trouble 
de  circulation  nous  en  sommes  réduits,  jusqu'à  présent,  sur 
ce  point,  à  des  hypothèses. 

»  On  sait,  du  reste,  que  ipalgré  les  nombreuses  recherches 
quiontété  faites  récemment,  Tétiologie  est  encore  un  des  côtés 
obscurs  de  l'affeclion  sympathique.  L'inûuence  nuisible  exer- 
cée par  un  œil  sur  son  congénère  est  incontestable  mais  on 
n'est  pas  encore  entièrement  fixé  sur  la  voie  par  laquelle  elle 
se  propage.  Les  uns,  suivant  l'opinion  antérieure,  admettent 
une  lésion  remontant  le  long  du  nerf  optique  traversant  le 
chiasma  et  se  transmettant  ainsi  par  continuité  de  tissu  jus- 
qu'au nerf  optique  et  au  globe  oculaire  du  côté  opposé.  Les 
autres,  plus  nombreux,  pensent  que  c'est  l'irritation  des  filets 
terminaux  des  nerfs  ciliaires  qui  agit  sur  les  centres  nerveux 
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d'où  dépend  Ja  nutrition  des  globes  oculaires  et  détermine, 
ainsi  des  lésions  du  côié  opposé.  L'analogie,  la  nature  des 
accidents  douloureux  qui  se  développent  quelquefois  dans  les 
points  symétriques  de  la  zone  ciliaire  sur  les  deux  yeux,  le 
développement  de  rophthalmle  sympathique  dans  des  cas  où 
le  nerf  optique  était  complètement  atrophié  depuis  long- 
temps et  réduit  à  une  simple  traînée  celluleuse,  l'existence 
fréquente  du  pincement,  du  tiraillement  des  extrémités 
des  nerfs  ciliaires  sur  les  yeux  énucléés,  tout  nous  semble 
plaider  en  faveur  de  cette  opinion.  Cependant,  il  faut  recon- 
naître qu'il  existe  quelques  faits  qui  lui  sont  contraires.  Un 
ophthalmologiste  des  plus  distingués,  Mooren,  affirme  avoir  vu 
des  accidents  sympathiques  apparaître  à  la  suite  de  lésions  du 
nerf  optique  et  disparaître  après  Texcision  de  ce  tronc  ner- 
veux. » 

Les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  de  Tœil  énucléé  dans  le 
casque  nous  examinons  ne  nous  semblent  pas  être  de  nature  à 
éclairer  cette  question,  mais  elles  n*en  sont  pas  moins  intéres- 
santes à  étudier. 

L'intérieur  de  la  coque  oculaire  était  entièrement  occupé 
par  une  masse  pierreuse  en  un  point  de  laquelle  on  retrouvait 
le  cristallin  réduit  de  volume  et  transformé  en  une  masse 
crétacée  par  1  Incrustation  de  sels  calcaires.  Le  reste  de  la 
masse  était  formé  d'une  substance  fîbrillaire  dans  laquelle  on 
trouvait,  disséminés,  des  ostéoplastes  très-facilement  recon- 
naissables.  Il  y  avait  donc  eu  ossification  du  contenu  de  Toeil 
à  la  suite  des  phénomènes  inllammatoires  déterminés  par  le 
traumatisme. 

Ce  genre  de  lésion,  bien  différent  de  la  dégénérescence  cré- 
tacée qui  existe  aussi  quelquefois,  est  relativement  assez 
commun.  Longtemps  on  a  cru  que  c'était  la  rétine' qui  subis- 
sait en  pareille  circonstance  la  transformation  osseuse  et  en 
effet  l'adhérence  presque  toujours  intime  qui  existe  entre  le 
nerf  optique  et  ces  sortes  de  productions  semble  plaider  en 
faveur  de  cette  opinion.  Mats  les  recherches  histologiques  ont 
démontré  que  c'est  généralement  la  choroïde  qui  subit  la 
transformation  osseuse. 

Schien-Gemuseus,  de  Bâle,  a  publié  récemment  le  résultat 
de  l'examen  de  huit  yeux  ossifiés.  Dans  tous  il  a  trouvé  que 
l'ossification  avait  débuté  par  la  limitante  interne  de  la  cho- 
réo-capillaire;  M.  Knapp  affirme  que  c'est  là  le  point  de  départ 
constant  du  processus. 

Cependant,  le  cas  que  nous  avons  à  examiner  est  donné 
comme  un  exemple  d'ossification  du  corps  vitré.  Notons 
d'abord  sans  attacher  trop  d'importance  à  ceite  remarque, que 
les  productions  osseuses,  au  lieu  d'avoir  comme  d  habitude 
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la  forme  de  paillettes  disséminées  dans  retendue  de  la  cho- 
roïde ou  de  constituer  une  sorte  de  coque  motiléé  sur  les  en- 
veloppes de  rœil  et  renfermant  les  débris  altérés  de  la  réline 
et  du  corps  vitré,  formaient  ad  contraire  une  masse  compacte 
occupant  toute  la  cavité  oculaire. 

De  plus,  les  cellules  contenues  dans  les  corpuscules  osseuk 
étaient  dépourvues  de  pigment  et  dans  aucun  point  on  ne 
trouvait  de  granulations  pigmenlaires.  Or,  quand  l'ossification 
débute  par  la  chon)ïde,  les  cellules  de  la  couche  pigmentaire 
placée  à  la  partie  la  plus  interne  de  cette  membrane,  doivent 
nécessairement  être  entraînées  et  englobées  par  les  produits 
de  nouvelle  formation  s'ils  viennent  à  envahir  le  corps  vitré  , 
comme  d'ailleurs  le  pigment  qu  elles  contiennent  est  insoluble 
et  résiste  indéfiniment  aux  altérations  pathologiques,  on  de- 
vrait, quand  telle  est  la  marche  du  processus,  en  retrouver 
des  traces  dans  les  parties  ossifiées.  C'est  en  effet  ce  qui  a 
lieu  dans  la  grande  majorité  des  cas. 

Enfin,  entre  la  masse  ossifiée  et  la  sclérotique  restée  à  pe\i 
près  normale,  il  existait  une  lame  noirâtre  isolable  formée  de 
tissu  conjonctif  renfermant  quelques  cellules  pigmentées. 
Cette  membrane  était  probablement  un  reste  de  la  choroïde 
atrophiée  par  suite  de  la  pression  et  des  altérations  nutritives 
qu'elle  avait  subie,  mais  non  envahie  par  l'ossification. 

Malgré  la  rareté  du  fait,  il  est  donc  probable  que  c'est  dans 
le  corps  vitré  que  se  sont  formés  les  ostéoplastes.  Le  tissu 
conjonctif  organi>é  à  la  suite  de  l'hyalitis  suppurative  causée 
par  le  traumatisme  a  probablement  servi  de  point  de  départ  à 
la  formation  du  tissu  osseux. 

Nous  ne  connaissons  aucun  autre  cas  où  Texamen  histolo-  " 
gique  ait  conduit  à  lu  màrae  conclusion  ;  mais  Virchow,  dans 
son  Traité  des  Tumeurs,   admet  que  les  ossifications  intra- 
oculaires  peuvent  se  développer,  soit  dans  la  choroïde,  soit 
dans  le  corps  vitré. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  accidents  sympathiques  survenus 
d'une  façon  très-tardive  sont  souvent  consécutifs  à  des  lé- 
sions de'ce  genre.  Chez  le  malade,  qui  fait  le  sujet  de  l'obser- 
vation, il  s'écoula  25  ans  entre  le  traumatisme  et  l'apparition 
de  l'amblyopie  du  c(^té  opposé  ;  aussi,  quand  on  voit  appa- 
raître des  accidents  sympathiques  très-longtemps  après  la 
perte  du  premier  œil,  doit-on  penser  à  la  possibilité  d'une  os  • 
sification. 

G«tte  particularité  tient  peut-être  à  ce  que  les  nerfs  ciliaires 
intacts  au  début,  ne  se  trouvent  irrités  et  n'exercent  leur  in- 
fluence sur  l'œil  sain  que  quand  le  tissu  osseux  s'est  assez 
développé  pour  les  comprimer  ou  les  tirailler.  Ce  n'est  là 
qu'une  hypothèse,  mais  elle  peut  servir  à  faire  comprendre 
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la  çoïa'cidencç  fréquente  des  accidents  symp^githique?.  t^rd^fe 
avec  rossification  de  Toeil  primitivement  lésé. 

16.  Cirrhose  atrophiqae  d*origlne  TcincuRe* — BimfamUonte 
l'orée  et  des  nrines;  par  le  D**  Guichet. 

G.  Bonh. . .,  âgé  de  39  ans,  musicien,  entré  dans  le  service 
de  M.  Morand,  le  7  janvier  1877,  décédé  le  6  mars. 

Cet  homme  est  soufirant  depuis  plusieurs  mois  :  appétit 
notablement  diminué,amaigrissement,  toux  quinteuse,  essouf- 
flement au  moindre  travail,  pas  d'hémoptlsies  ;  fatigue,  cour- 
bature, lassitude  générale,  diarrhée  sanguinolente  considé- 
rable, œdème  des  malléoles  après  la  marche. 

Etat  à  l'entrée  :  Face  terreuse,  peau  sèche  et  brunâtre, 
amaigrissement  des  membres,  œdème  peu  marqué  des  extré- 
mités inférieures,  ascite  modérée,  veines  abdominales  déve- 
loppées. 

Foie  augmenté  de  volume,  le  malade  éprouve  parfois  de 
vagues  douleurs  dans  la  région  hépatique;  pas  d'ictère.  Cra- 
quements fins  humides  au  sommet  droit,  rien  au  cœur.  Le 
malade,  qui  est  intelligent  et  assez  instruit,  avoue  des  mé- 
comptes dans  sa  vie  et  des  habitudes  d'excès  alcooliques. 
Pendant  tout  le  mois  de  janvier,  la  diarrhée  semble  vouloir 
céder,  mais  Tascite  et  l'œdème  augmentent,  les  urines  de- 
viennent de  plus  en  plus  rares,  elles  sont  très  chargées  et 
nous  commençons,  dès  le  1®^  février,  à  faire  journellement 
analyser  les  urines  et  l'urée.  Ce  travail,  dû  à  MM.  Junilbon  et 
Bonnarel,  docteur  en  médecine  et  pharmacien  de  l'hôpital-, 
nous  permet  de  mettre  sous  les  yeux  un  tableau  complet 
de  l'examen  quotidien  par  le  procédé  de  Lecomte. 

Pendant  la  première  quinzaine  de  février,  l'amaigrissement 
s'accentue  davantage,  les  urines  ne  dépassent  jamais  250 
grammes  et  la  quantité  d'urée  n'excède  pas  7  grammes  par 
jour. 

18  février.  L'abdomen  est  très-distendu,  sa  circonférence  est 
de  1  mètre,  fluctuation  nette,  évidente,  respiration  gônée  fré- 
quente, œdème,  hémorrhagies. 

Du  20  au  25,  la  mensuration  de  l'abdomen  nous  donne  une 
moyenne  de  96  centimètres  ;  foie  revenu  au  volume  normal, 
rate  petite  ;  la  température  qui  est  restée  régulière  jusqu'au 
20,  commence  à  cette  date  à  subir  de  capricieux  écarts,  elle 
descend  par  deux  reprises  à  35'  6,  pour  remonter  à  37<^  4  ; 
l'urine  et  l'urée  suivent  toujours  leur  marche  décroissante, 
subdélire  presque  continu. 

27  février.  Ponction  avec  l'appareil  Potain,  sérosité  citrine 
à&ai  ranalysj3  ue  fournit  pas  d'urée;  on  arrête  l'écoulement 
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flt^ft^tfGKt  oBtenu  300  grammes  de  liquide.  Mensuration  après 
Topérétibn  0,90  ;  pouls  124  ;  urine  i20  gr.  ;  urée  A  gr.  23  ;  sub- 
aélite,  iréspiration  gênée  et  précipitée.—  3  mars  :  urée  1  gr.  9î 
titîiieâ  SO  gr.  —  Du  3  au  6  mars,  incontinence  d'urine  (quel- 
^ties  gouttes),  hémorrhagies  intestinales  continuelles,  ma- 
rasme, mort. 


! 

S 

1 

fi 

OBSERVATIONS. 

1 

1.028 

250 

_ 

6.975 

2 

1.029 

250 

> 

7.30 

3 

1.029 

245 

» 

7.374 

Dépôts  urinaires  abondants. 

4 

1.030 

245 

Traces. 

7.497 

5 

1.030 

245 

— 

7.276 

6 

1.030 

250 

— 

7.45 

7 

1.030 

250 

— 

7.40 

8 

1.030 

250 

— 

7.675 

9 

1.030 

245 

> 

7.693 

10 

1.030 

250 

Traces. 

7  475 

It 

1.030 

250 

— 

7.625 

12 
13 

1.030 
1.031 

245 
230 

—" 

7.693 
7.498 

Hémorrhagies  profuses  et 
incoercibles. 

14 

1.031 

235 

— 

7.778 

15 

1.031 

240 

— 

7.92 

16 

1.032 

235 

— 

7.S96 

17 

i.032 

.235 

7.99 

18 

1.032 

230 

7.981 

19 

1.032 

225 

7.625 

20 

1.032 

220 

7.502 

21 

1.032 

220 

7.524 

22 

1.033 

200 

6.98 

23 

1.033 

200 

6.92 

24 

1.034 

200 

7.02 

25 

1.035 

196 

7.448 

V6 

1.035 

200 

7.40 

27 

1.034 

120 

4.256 

28 

1.035 

180 

7.20 

Murs. 

1 
2 
3 

1.03 

1.0 

1.0 

120 
100 
80 

3. 

2.05 

1.92 

DU  3  au  6  mars  jour  du  décès,  in- 
continence d'urine  et  des  matières 
fécales,  hémorrhagies  intestinales 
constantes. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  contient  environ  2,500  gr, 
de  sérosité.  Poumons  :  droit,  caverne  au  sommet,  cavernules 
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disséminées;  —  gauche,  induration  considérable  vers  la  por- 
tion centrale  au  sommet,  tubercules.— CûJî^r  petit,  graisseux 
—  Pancréas  ferme  et  présentant  de  petites  granulations  com- 
parables à  des  grains  de  millet,  —  Rate  normale.  —  Jieins  un 
peu  augmentés  de  volume,  on  n'y  voit  plus  aucune  trace  de 
pyramides.  —  Foie  mamelonné,  globuleux,  granuié,  dur;  ré- 
sistant, criant  sous  le  scalpel  ;  c'est  un  cas  de  cirrhose  atro- 
phique,  de  cirrhose  à  petits  grains,  qu'on  peut  mème^consi- 
dérer  comme  un  type  de  ce  genre.  —  La  rétraction  de  l'organe 
est  loin  d'être  avancée,  il  pèse  encore  1 ,400  gr. 

Cette  observation  nous  semble  intéressante,  car  elle  con- 
corde d'une  remarquable  façon  avec  les  savants  travaux  dé 
MM.  Gharcot  et  Gombaut,  sur  les  différentes  formes  de  la  cir- 
Hase  du  foie,  et  avec  les  belles  études  de  M.  Brouardel,  sur 
Vurée  et  le  foie.  D'un  côté,  en  effet,  nous  observons  les  troubles 
des  fonctions  digestives,  le  développement  des  veines  sous- 
cutanées  abdominales,  les  hémorrhagies  intestinales,  Tascite, 
rabsence  d'ictère,  la  marche  rapide  des  accidents  et  la  mort 
dans  le  marasme,  après  un  subdélirium  prolongé,  qui,  avec 
les  résultats  de  la  nécropsie,  nous  donnent  les  caractères 
assignés  par  MM.  Gharcot  et  Gombaut  à  la  cirrhose  atro- 
phique,  à  la  cirrhose  veineuse.  D'un  autre  côté,  nous  obser- 
vons, ainsi  que  l'ont  établi  les  travaux  de  M.  Brouardel,  une 
étonnante  diminution  dans  Texcrétion  de  l'urée  au  cours 
d'une  cirrhose. 

17.  Note  sur  la  disposition  des  veines  du  rectum  et  de  l'ann»,  et 
sur  quelques  anastomoses  peu  connues  du  système  porte; 

par  H.  DuRET,  aide  d'anatomie. 

I.  Parmi  les  préparations  données  au  concours  de  Tadjuvat, 
se  trouvent  les  vaisseaux  du  rectum,  A  ce  propos,  j'ai  cru  utile 
de  faire  connaître  à  la  Société  les  principaux  résultats  de  mes 
recherches  sur  les  veines  de  cet  organe.  Je  crois  pouvoir  lui 
montrer  quelques  particularités  importantes,  qui  ont  été  peu 
étudiées  par  les  auteurs. 

Lorsqu'après  avoir  injecté  les  veines  mésaraïques,  on  ob- 
serve le  rectum  par  sa  face  externe,  on  remarque  trois  ou 
quatre  troncs  volumineux  qui  montent  en  arrière  et  sur  les 
côtés.  Ces  veines  apparaissent  brusquement  par  six  à  huit 
rameaux,  qui  sortent  des  parois  du  rectum,  à  huit  ou  dix 
centimètres  de  la  marge  de  l'anus,  vers  le  tiers  supérieur  de 
l'ampoule  rectale.  Presque  toutes  les  préparations  des  musées 
d'anatomie  ne  représentent  que  cette  partie  des  veines  rec- 
tales, et  beaucoup  d'auteurs  n'ont  indiqué  que  cette  portion 
de  leur  trajet,  ajoutant  simplement  que  ces  veines  ont  leur 
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origine  dans  les  parois  du  rectum,  ou  dans  des  plexus  vei- 
neux péri-sphjuctériens.  Quelques-uns  supposent  môme  que 
'  le  reste  du  rectum  envoie  son  sang  veineux  dans  les  veines 
hémorrhoïdales  externes.  Il  n'en  est  rien. 

Si,  en  eiTet,  on  vient  à  disséquer  la  muqueuse  rectale  en 
parlant  de  la  marge  de  l'anus,  jusqu'à  une  hauteur  de  10  à  12 
centimètres,  il  est  Tacile  de  constater  que  les  cinq  à  six  grosses 
veines  que,  par  la  face  externe,  nous  avons  vu  sortir,  au 
niveau  du  tiers  supérieur  de  l'ampoule  rectale,  ont  déjà  suivi 
un  long  trajet  sous  la  muqueuse.  Elles  sont  formées  par 
des  branches  collatérales,  et  surtout  par  une  dizaine  de  bran- 
ches primitives,  qui  semblent  naître  à  2  centimètres  du  pour- 
tour de  Tenus  au  niveau  des  valvules  de  Morgagni,  et  qui 
montent  flexueuses  et  parallèles,  pendant  quelques  centi- 
mètres, pour  se  réunir  en  troncs  communs.  Chacun  de  ces 
rameaux  ascendants  et  parallèles  a  son  origine  dans  une 
sorte  de  petit  lac  sanguin,  dans  des  ampoules  ovalaires,  dont 
le  volume  varie,  à  Vélat  normal,  de  la  grosseur  d'un  grain  de 
blé  à  celle  d'un  petit  pois.  Vous  pouvez  voir,  sur  les  prépa- 
rations que  je  mets  sous  vos  yeux,  que  ces  ampoules  forment 
au  pourtour  de  l'extrémité  terminale  du  rectum  une  rangée 
circulaire  (1). 

Elles  sont  disposées,  le  plus  souvent,  suivant  un  plan 
de  section  horizontale,  passant  par  la  partie  moyenne  des  fes- 
tons ûbroîdes  de  la  muqueuse,  compris  entre  les  piliers -des 
valvules  de  Morgagni.  Si  l'on  dissèque  avec  soin  les  petites 
ampoules»  on  remarque  qu'elles  se  continuent  eu  haut  avec 
une  branche  ascendante  des  veines  perforantes,  et«  en  èas^diYec 
une  autre  petite  veinule,  qui  passe  à  travers  le  sphincter  in- 
terne, vers  le  bord  supérieur  du  sphincter  externe,  et  vient 
se  jeter  dans  un  rameau  d'origine  des  veines  hémorrhoïdales 
externes.  Un  grand  nombre  de  ces  petits  canaux  de  communi- 
cation entre  les  veines  hémorrhoïdales  internes  et  externes, 
passent  à  travers  les  Qbres  musculaires  du  sphincter  externe. 
Il  résulte  de  cette  disposition  qu'une  contraction  des  sphinc- 
ters suffit  pour  empêcher,  en  grande  partie,  la  dérivation  du 
sang  des  veines  rectales  Internes,  de  se  faire  dans  les  veines 
externes.  L'arrêt  de  cette  circulation  dérivative  sera  encore 
bien  plus  complet,  s'il  s'agit  d'une  contracture  des  muscles 
annulaires  de  1  anus. 

Les  veines  hémorrhoïdales  externes  se  composent,  de  cha- 
que côté,  de  deux  troncs  principaux,  l'un  remonte  oblique- 


(l)  L'existence  de  ces  ampouletf  a  déjà  été  signalée  par  MM.  Yerneuil, 
Loshka,  Dubrueil«  etc , 


ment  dans   la   fosse    ischio-rectale    (reine  hémorrhoîtlale 
moyenne)  ;  Tautre  rampe  sous  la  peau  de  l'anus  horizontale- 
ment, et  va  se  jeter  dans  la  honteuse  interne  (veine  hémor-  ' 
rhoïdale  inférieure.) 

Le  premier  est  formé  de  deux  branches  veineuses,  Tune 
antérieure,  l'autre  postérieure,  qui.  en  s'anastomosant  avec 
des  branches  semblables  du  côlé  opposé,  entourent  le  sphinc- 
ter d'un  véritable  cercle  veineux.  De  ce  cercle  naissent  des 
rameaux  collatéraux,  qui,  par  leurs  divisions  successives  et 
leurs  anastomoses,  constituent  bientôt  un  vétûtable  plexus 
veineux. 

Le  second  a  une  disposition  plexiforme  à  son  origine,  mais 
ses  rameaux  sont  situés  entre  la  peau  et  le  bord  inférieur  du 
sphincter  externe.  L'ampoule  rectale  n'est  donc  pas  vascula- 
risée  parlesveineshémorrhoïdales  externes,  mais,  seulement, 
la  région  des  sphincters.  11  existe,  en  résumé,  dans  la  régioù 
recto- anale  trois  systèmes  veineux  distincts  :  1®  Le  système 
rectal  dont  les  rameaux  d'origine  se  trouvent  sous  la  mu- 
queuse, au  niveau  des  valvules  de  Morgagni  ;  2^  le  système 
péri'SpMnctérien  ;  3<»  le  système  sous-spàinciérien  ou  sous- 
eulané.  Les  deux  derniers  appartiennent  à  Vanm  ;  ils  ne  com- 
muniquent avec  le  premier  que  par  les  canaux  de  dérivation 
qui  traversent  les  sphincters. 

Pour  établir,  par  une  sorte  de  synthèse  analomique,  la  dis- 
position des  veines  sur  les  limites  de  l'anus  et  du  rectum,  il 
suffît  de  faire,  après  injection,  la  préparation  suivante.  Tra- 
cez une  incision  circulaire  autour  dé  l'anus  à  3  ou  4  centi- 
mètres de  distance  ;  puis,  disséquez  la  peau,  remontez  de  5 
à  6  centimètres  sur  la  face  externe  du  rectum,  et  pratiquez- 
en  l'extirpation  à  peu  près  à  cette  hauteur.  Vous  aurez  ainsi 
obtenu  une  sorte  de  manchon  cutané  et  muqueux  que  vous 
pourrez  étendre  et  fixer  sur  une  plaque  de  liège. 

Il  sera  facile  de  reconnaître  ainsi,  dans  cette  région,  ttoîs 
zones  bien  distinctes  :  1<>  la  zone  cutanée  ;  2^  la  zone  fibroï- 
de  ;  3«  la  zone  muqueuse. 

La  première  est  la  peau  de  la  marge  de  l'anus.  Celle-ci  doit 
être  subdivisée  en  trois  zonules  secondaires  :  la  plus  externe 
est  formée  d'une  peau  chagrinée,  résistante,  pourvue  de  poils 
et  de  glandes  sébacées  :  là  commencent  les  plis  radiés  ;  ils 
se  continuent  dans  la  zonule  moyenne,  constituée  par  une 
peau,  finci  vasculaire,  à  aspect  muqueux,  dépourvue  de  poils 
et  de  glandes  ;  enfin,  la  zonule  interne  qui  correspond  aux 
valvules  et  aux  piliers  de  Morgagni.  Des  dépressions  en  nids 
de  pigeons  de  la  peau  très-irrégulières,  dentelées  ofl*rant  par 
en  haut  dé  petits  godets  où  peuvent  entrer  les  corps  étran- 
gers^ tel  est  l'aspect  des  valvules  ;  des  prolongements,  qui. 
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senblable«  aux  tractus  d'une  cicatrice,  vont  prendra  iimsT- 
tioii  sur  la  muqueuse,  forment  ce  qu'on  désigne  sous  le  nom 
de  piliers. 

La  zone  moyenne  n'est  à  proprement  parler,  ni  muqueuse, 
ni  cutanée.  :  elle  est  constituée  d'un  tissu  conjonctif  fibreux 
et  yasculaire,  ne  contenant  pas  de  glandes,  revêtu  d'un  épi- 
thélium  pavimenleux  stratifié.  Quoique  lisse  et  humide  comb- 
ine une  muqueuse,  elle  parait  beaucoup  plus  fine,  et  souvent 
revêt  un  aspect  parcheminé.  Elle  a  une  hauteur  de  6  à  8  mil- 
limètres, et  comprend  deux  parties  :  l'une  supérieure  se  con- 
tinue avec  la  muqueuse  proprement  dite  et  en  prend  peu  à 
peu  les  caractères  ;  l'autre  inférieure  forme  ces  festons  fibroï- 
des,  qui  pénètrent  dans  les  dépressions  des  valvules  de  Mor- 
gagni.  La  zone  moyenne  répond,  ches  l'adulte,  au  diaphrag- 
me membraneux,  qui,  chez  Tembryon,  sépare  la  dépression 
anale  du  cul-de-sac  rectal  et  dont  la  résorption  établit  la  com- 
munication entre  les  deux  parties.  Elle  n'est,  pour  ainsi 
dire,  que  la  trace  cicatricielle  de  cette  réunion. 

La  troisième  zone  est  la  muqueuse  rectale  proprement  dite. 
Nous  n'avons  pas  à  y  insister  :  indiquons  seulement  que 
j[usqu'à  une  hauteur  de  huit  centimètres  de  l'anus,  rampent 
50US  elles  les  gros  troncs  veineux  qui  vont  perforer  la  tuni- 
que musculaire. 

Le  muscle  sphincter  externe  de  l'anus^  pour  sa  face  interne 
correspond  en  hauteur  aux  deux  premières  zones  :  la  zone 
outanée  et  la  zone  ôbroïde. 

Les  veines  présentent  l'aspect  suivant  :  i^  sous  la  zone  mu- 
queuse se  voient  les  gros  troncs  veineux  ;  mais  dans  la  par^ 
Ue  inférieure  ce  sont  des  veines  flexueuses  et  parallèles  ;  3<> 
la  zone  ûbroïde  est  parsemée  des  petites  ampoules  veineuses 
que  nous  avons  décrites  plus  haut,  et  qui  contribuent  à  lui 
donner  Taspect  le  plus  irrégulier.  Elles  existent  chez  les  plus 
jeunes  enfants  où  elles  n'ont  quelquefois  que  la  grosseur 
d  une  tête  d'épingle.  En  soulevant  et  en  disséquant  ces  pe- 
tites ampoules,  on  trouve,  partant  de  leur  extrémité  inférieure, 
un  petit  canal  veineux  qui  pénètre  obliquement  entre  deux 
faisceaux  du  sphincter  externe  ou  qui  monte  sur  son  bord  su- 
périeur. Rarement,  chez  les  sujets  dont  le  développement 
vasculaire  était  normal,  nous  avons  trouvé  des  anastomoses 
qui  passent  sous  le  bord  inférieur  du  sphincter. 

En  retournant  la  préparation  que  nous  étudions  et  en  la 
fixant  sur  le  liège  du  côté  opposé,  on  peut  alors  suivre  facile- 
ment la  disposition  des  veines  hémorrhoïdales  externes  :  les 
moyennes  forment  un  lacî^  veineux  sur  la  face  externe  du 
sphincter^  que  nous  avons  déjà  décrit  ;  les  inférieures  ram«* 
peut  entrela  peau  et  le  bord  inférieur  du  sphixictar  ;  un  oef«^ 
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tain  nombre  de  rameaux  nés  de  la  zonule  des  valvules  et  de 
la  zonule  cutanée  mince  contournent  le  bord  Inférieur  du 
sphincter  pour  se  jeter  dans  les  troncs  principaux.  Il  y  a 
donc  des  veinules  intra-spbinctériennes,  qui  appartiennent  au 
système  veineux  sous-cuiané,  aux  veines  hémorrhoîdales 
externes.  Leurs  rameaux  d'origine  sont  exclusivement  cu- 
tanés; ils  ne  pourraient  atteindre  les  rameaux  veineux  de  la 
muqueuse,  à  travers  les  piliers  et  les  valvules  de  Morgagni. 
Mais  ces  veinules,  avant  de  contourner  le  bord  inférieur  du 
sphincter,  J3résentent  parfois  quelques  rares  anastomoses,  sur 
la  face  interne  de  ce  muscle,  avec  les  canaux  de  dérivation 
des  ampoules. 

Cette  étude  démontre  qu'il  existe  deux  circulations  veineu- 
ses indépendantes  :  l'une  est  rectale,  l'autre  anale  ;  elles  com- 
muniquent entre  elles,  surtout  au  niveau  du  bord  supérieur 
du  sphincter  externe  .  ou  à  travers  les  fibres  de  celui-ci.  La 
raison  de  cette  disposition  nous  est  fournie  facilement  par  la 
connaissance  du  développement  de  l'anus  et  du  rectum.  Le 
cul-de-sac  rectal  est  d  abord  situé  à  une  certaine  dislance  du 
plancher  périnéal.  Il  descend  peu  à  peu,  mais  ses  veines  qui 
sont  les  hémorrhoîdales  internes  l'accompagnent.  La  dépres- 
sion anale  est  aussi  pourvue  d'un  système  veineux  indépen- 
dant. Lorsque  Tanus  et  le  rectum  ne  forment  plus  qu'un  seul 
canal  les  deux  systèmes  veineux  peuvent  s*unlr  aussi  :  et 
c'est  pour  cela  que  leurs  anastomoses,  les  ampoules  et  les 
canaux  de'dérivation,  se  rencontrent  exclusivement  au  ni- 
veau de  la  zone  fibroïde  ou  zone  moyenne  ;  car  nous  savons 
que  celle-ci  n'est  que  la  cicatrice  de  leur  réunion. 

Nous  ne  pouvons  insister  ici  sur  l'appoint  considérable 
q[u'apportent  ces  notions  d'anatomie.  pour  comprendre  la 
pathogénie  des  hémorrhoïdes.  Nous  le  ferons  dans  un  autre 
travail,  déjà  connu,  mais  non  encore  imprimé,  dont  celui-ci 
n'est  qu'un  fragment.  Nous  nous  contenterons  des  remarques 
suivantes. 

Lorsque  par  une  cause  quelconque,  ces  petites  ampoules 
deviennent  tùrgides,  elles  titillent  la  muqueuse  rectale, 
comme  les  polypes  utérins  irritent  la  muqueuse  utérine;  elles 
en  déterminent  la  congestion,  la  vdscularisation  par  action 
réflexe  :  celle-ci,  devenant  plus  vive,  provoque  à  son  tour  la 
contracture  du  sphincter;  il  en  résulte  la  fermeture  des  ca- 
naux de  dérivation:  qu'en  même  temps,  ce  qui  est  la  règle, 
le  malade  soit  sujet  à  la  constipation,  le  bol  fécal  durci 
comprimera  les  troncs  veineux  sous-muqueux,  et  au  moment 
de  la  défécation,  par  l'effort,  il  y  aura  une  augmentation  con- 
sidérable de  )t  tension  dans  le  système  porte,  comme  l'ont  dé- 
montré MM.  P.  Bert  et  Rosapelly  ;  les  veines  hémorroïdaies 
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externes  seront  distendues  par  le  sang,  et  leurs  canaux  de 
dérivation  fermés  par  la  contracture.  Une  pression  sanguine» 
énorme  agira  donc  sur  les  origines  des  veines  hémorrhol- 
dales  et  favorisera  la  dilatation  des  ampoules  et  des  plexus 
veineux.  Que  cette  lutte  se  reproduise  souvent,  et  peu  à  peu 
les  dilatations  deviendront  permanentes  :  des  varices  rectales 
seront  bientôt  constituées,  par  dilatation  des  veinules 
préexistantes^  et  aussi,  comme  Ta  démontré  M.  Gomil,  pour  les 
varices  des  membres,  par  dilatation  des  vasa-vasorum  des 
veines;  dès  qu'un  paquet  variqueux  sera  formé,  il  sera 
chassé  par  la  défécation  ;  la  contracture  persistant,  il  sera 
étranglé  en  masse  ;  plus  tard  encore,  les  tissus  subiront  des 
modifications,  et  on  observera  des  tumeurs  caverneuses, 
comme  celle  dont  je  présente  le  dessin  à  la  Société,  et  que 
je  dois  à  Tobligeance  de  M.  Perler, 

On  comprend  dès  lors  le  rôle  important  que  joue  la  Contrac- 
ture permanente  ou  intermittente  sphincter,  dans  la  produc- 
tion des  hémorrhoïdes.  En  faisant  cesser  celle-ci,  non-seule- 
ment on  fait  disparaître  Tétranglement  des  paquets  hémor- 
rhoîdaux  ;  mais  encore,  on  rend  perméables  les  canaux  de 
dérivation.  C'est  ce  qui  explique  les  nombreux  et  remar- 
quables succès  obtenus  pQr  M.  Vemeuil,  par  la  dilatation  for- 
cée du  sphincter  de  Tanus. 

La  guérison  complète  est  certaine,  quand  il  ae  s'agit  que 
de  simples  dilatations  veineuses,  comme  c*est  le  cas  de  beau- 
coup le  plus  fréquent  ;  mais,  si  Ton  est  en  préspnce  de  tu- 
meurs érectiles  ou  caverneuses,  avec  production  de  tissus 
fibreux,  ce  genre  de  traitement  ne  pourra  que  faire  cesser 
les  accidents  d'étranglement.  Ce  n'est  pas  un  mince  résultat 
que  de  pouvoir  faire  disparaître,  sans  opération  grave, 
d'énormes  paquets  variqueux,  qui  par  l'abondance  de  l'hé- 
morrhagie  épuisent  les  malades. 

II.  Les  communications  des  veines  hémorrhoïdales  in- 
ternes avec  les  veines  hémorrhoïdales  externes  ne  sont 
pas  les  seules  qu'elles  présentent  avec  le  système  iliaque. 
Eu  poussant  une  injection  dans  les  veines  hémorrhoï- 
dales, nous  avons  pu  facilement  faire  pénétrer  la  matière 
colorée  dans  les  plexus  veineux  des  vésicules  spermatiques, 
et  aussi  sous  les  réseaux  veineux  du  bas  fond  de  la  vessie. 
Tout  le  trigone  vésical  était  coloré  en  rouge  par  le  vermillon, 
et  ses  veines  fortement  distendues.  Rien  n'avait  pénétré  ni 
dans  Turèthre,  au-delà  du  verumonanum,  ni  dans  le  corps 
de  la  vessie.  Les  plexus  de  Santorini  avaient  été  eux-mêmes  en 
partie  remplis  d'une  injection  solide:  Comment  s'établissent 
ces  communications  ?  Par  de  petites  veinules  de  1/2  à  l  milU- 
mètre.  On  voit  sur  la  face  antérieure  du  rectum  monter  un  ou 
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deux  tnmcs  veineux  assez  importants  :  ils  fournissent  ptèftif' 
de  leur  terminaison  deux  ou  trois  petites  veinules  qui  au-des- 
sous de  Taponévrose  prostato-périlonéale,  perforent  la  gaine 
des  vésicules  séminales  et  se  jettent  dans  leurs  plexus  veineux. 
On  peut  aussi,  en  disséquant  la  face  antérieure  du  rectum, 
comme  dans  le  procédé  de  taille  préreclale  de  Nélaton, 
voir  quelques  veinules,  qui  vont  gagner  les  côtés  de  la  pros- 
tate et  les  plexus  veineux  de  Santorini.  Chez  Tembryon,  le 
bas-fond  de  la  vessie,  la  prostate  et  les  vésicules  séminales 
font  partie  d'un  même  cloaque; -il  n'est  donc  pas  surprenant 
que  les  systèmes  veineux  spéciaux  à  chacun  de  ces  organes 
aient  entre  eux  quelques  rapports.  On  s'explique  ainsi  la  fré^ 
quence  des  varices  du  col  de  la  vessie  chez  les  hémorrhoï- 
daires. 

III.  Lorsqu'on  injecte  les  veines  mésaraïques,  on  voit  cons- 
tamment, non-seulement  le  mésentère  et  le  péritoine  viscé- 
ral, mais  le  péritoine  du  petit  bassin,  le  péritoine  qui  passe 
en  avant  du  rein,  et  parfois  la  capsule  rénale  elle-même,  le 
péritoine  qui  recouvre  le  cordon  spermatique,  fortement  co- 
loriés. Il  s'y  dessine  des  veinules,  et  des  plexus  extrêmement 
riches.  Quelquefois  même  la  matière  colorante  pénètre  dans 
les  veines  capsulaires,  dans  les  veines  rénales  et  dans  les  vei- 
nes spermatiques. 

Il  y  a  donc  là  encore  des  communications  entre  le  système 
porte  et  le  système  cave  inférieur. 

Ce  sont  sans  doute  ces  petits  vaisseaux  qui,  dans  le  rap- 
port de  M.  Robin,  à  l'Académie,  à  propos  du  travail  de  M.  Sap- 
pey,  sur  les  veines  portes  accessoires  péri-hépatiques,  ont  été 
décrits  sous  le  nom  de  veines  du  système  de  Retzius. 

IV.  Il  est  une  autre  relation  du  système  porte  avec  le  sys- 
tème veineux  général  qui  présente  un  grand  intérêt  au  point 
de  vue  pathologique.  Nous  voulons  parler  des  rapports  des 
veines  œsophagiennes  avec  les  deux  ordres  de  vaisseaux.  Tout 
dernièrement  un  de  nos  collègues,  M.  Dussaussay,  a  étudié 
cette  question  sur  une  pièce  que  je  lui  avais  injectée.  Il  est  ar- 
rivé à  des  conclusions  qui  ne  m'ont  pas  paru  du  tout  éviden- 
tes, sur  sa  préparation,  et  qui,  d'après  d'autres  injections  que 
j'ai  f'ùLes,  cette  fois,  pour  mon  compte  particulier^  me  parais 
sent  erronées.  M.  Dussaussay,  en  effet,  d'après  la  descrip- 
tion qu'il  donne  (dans  sa  thèse  :  Sur  les  varices  de  Toesophage) 
[1877],  semble  admettre  que  les  veines  de  ce  conduit,  dans  les 
deux  Uers  de  la  hauteur  vont  exclusivement  se  rendre  dans  les 
veitiea  coronaires.  Il  n'en  est  rien.  A  l'œsophage,  la  disposi- 
tion du  système  veineux  porte  est  fort  semblable  à  celle  des 
veines  hémorrhoïdales  pour  le  rectum.  A  part  quelques  ra- 
muscales  insignifiants,  toutes  les  branches  œsophagiennes  de 
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la  cQffoii$4re  ^tamachique  perforent  le  conduit  musculeux  au 
YOi$inage  du  cardia,  et,  le  plus  souvent,  au-dessus  de  lui. 

Elles  sont  formées  par  des  veinules  qui  ne  parcourent  pas 
un  trajet  de  plus  de  2  à  3  centimètres  au-dessus  de  cetoriâce. 
Mais,  comme  au  rectum,  ces  veinules  sont  sous  la  muc^ueuse. 
Elles  rapportent  le  sang  d'un  très-riche  plexus  veineux  à 
mailles  allongées  verticalement  qui,  situé  immédiatement 
sous  la  muqueuse,  se  continue  sans  aucime  démarcation,  avec 
un  plexus  aussi  riche,  également  sous-muqueux,  qui  donne 
naissance  à  des  hranches  qui  traversent  la  tunique  muscu- 
laire pour  aller  se  jeter  dans  les  veines  bronchiques,  azygos 
et  diaphragmatiques. 

^otre  description  ne  diffère  en  aucun  point  de  celle  qui 
est  donnée  par  M.  le  professeur  Sappey  dans  son  ouvrage 
d'anatomie.  Nous  insistons  seulement,  peut-être  un<  peu  plus 
qu^lui,  sur  la  continuité  du  plexus  veineux  sous*muqueux 
dans  toute  la  hauteur  du  conduit  œsophagien.  Il  existe  enfin 
un  plexus  veineux  externe  péri-œsophagien^  qui  se  commi»- 
nique  par  des  canaux  de  dérivs^tion  traversant  les  couches 
musculaires,  avec  les  veines  portes  sous-muqueuses,  et  qui 
se  rend  dans  les  veines  diaphragmatiques.  Cette  disposition 
anatomique  suffit  pour  expliquer  facilement  la  production  des 
varices  œsophagiennes  dans  la  cirrhose,  pourvu  qu'on  s'aide  un 
peu  des  lumières  de  la  physiologie.  D'après  MM.  Rosapelly  et 
P.  Bert,  c'est  surtout  dans  ïinspiraiion  que  la  tension  est  con- 
sidérahle  dans  le  système  porte  ;  de  7m.m.,  elle  monte  à  14  et 
même  à  18  millimètres.  Or,  dans  l'inspiration,  le  diaphragme 
s'abaisse,  il  y  a  appel  du  sang  veineux  dans  la  cavité  thoraci*- 
que  :  le  sang  veineux  porte,  dont  les  voies  d'écoulement  à 
travers  le  foie  sont  gênées  par  la  lésion  pathologique,  trouve 
une  issue  facile  dans  les  veines  œsophagiennes  qui,  situées 
c^ns  le  thorax,  sont  dilatées  par  l'agrandissement  de  cette 
cavité  ;  il  s'y  précipite  avec  d'autant  plus  de  force,  que  là,  il 
y  a  appel  d'une  part  et  que  de  l'autre,  tout  le  reste  du  sys- 
tème est  turgide. 

Il  en  résulte  une  distension  du  réseau  veineux  sous-mu- 
queux  de  l'œsophage  ;  les  voies  d'écoulement  de  ce  plexus 
sont  alors  les  veines  bronchiques,  les  branches  de  l'azygos, 
et  les  diaphragmatiques;  elles  sont  bien  insufiisantes, pour 
la  quantité  de  sang  qui,  en  un  instant  donné,  fait  irruption 
da^s  le  vaste  plexus  sous-muqueux. 

La  dilatation  de  celui-ci  devient  considérable  et  augmente 
à-chaque  inspiration.  Dans  Texpiration,  le  retour  du  sang  iw 
peut  pas  se  faire  dans  le^  tronc  veineux  du  système  porte, 
puisque  celui-ci  éprouve  toujours  une  grande  difficulté  à 
se  vider  par  les  capillaires  hépatiques. 


176  MARS  1877» 

Ges  distensions  périodiques  des  veines  œsophagiennes  à 
chaque  inspiration,  produisent,  en  fin  de  compte,  des  dilata- 
tions permanentes,  des  varices  sous-muqueuses.  Il  y  a  ten- 
dance à  élargir  de  plus  en  plus  ce  diverticulum  du  sj'-stème 
porte.  Il  peut  y  avoir  rupture  des  varices,  et  hématémèses 
foudroyantes,  d'après  les  observations  de  MM,  Gubler,  Hanot, 
Ghautemps,  Audibert,  Millard  et  Dussaussay. 

Ges  dilatations  variqueuses  sont  augmentées  par  les  phéno- 
mènes de  refifort,  et  elles  doivent  surtout  se  produire  dans 
le  cas  où  les  puissances  musculaires  des  parois  thoraco-abdo- 
minales  sont  en  jeu.  G*estce  qui  résulte  manifestement  d'une 
observation  de  M.  Hanot  qui  dit  à  propos  de  son  malade  :  «  Il 
fut  obligé  pendant  son  travail  de  faire  un  efibrt  violent  ; 
aussitôt,  il  rendit  par  la  bouche  ime  grande  quantité  de  sang 
noirâtre.  • 

Gomme  nous  croyons  l'avoir  démontré,  dans  notre  mémoire 
sur  la  pathogénie  des  hémorrboïdes,  c'est  de  la  même  ma- 
nière que  ces  phénomènes  agissent  dans  la  production  des 
varices  du  rectum,  et  de  Tanug, 

i8.I<yinphadénome  da  testicale. — Rapport  sur  la  candidature 
de  n.  L.etulle,  interne  des  hôpUaax  an  titre  de  membre 
adjoint  ;  par  M.  Malabsez. 

Parmi  les  nombreuses  et  intéressantes  communications  que 
nous  a  faites  M.  Letùlle,  il  en  est  une  qui  me  parait  mériter 
plus  spécialement  votre  attention.  Il  s'agit  d'un  cas  de  cancer 
primitif  du  testicule  gauche  opéré  par  M.  Trélat  au  mois  de 
février  187G  et  que  je  reconnus  être  un  lymphadénome 
type,  à  réliculum  fin,  à  petites  cellules  (i). 

Au  bout  de  quelques  semaines  (fin  mars),  la  cicatrisation  de 
la  plaie  de  Topération  était  complète  mais  la  tumeur  s'était 
déjà  généralisée. 

Le  malade  sortit  de  l'hôpital  ;  les  tumeurs  secondaires 
augmentèrent  peu  à  peu;  de  la  cachexie  apparut.  Il  revint  à 
l'hôpital  au  milieu  d'août  et  mourut  à  la  fin  de  septembre, 
sept  mois  après  l'opération,  épuisé,  ne  mangeant  plus,  vomis- 
sant chaque  jour,  souffrant  des  tumeurs  cutanées,  qui  sont 
devenues  d'énormes  masses  violacées,  exulcérées. 

La  numération  des  globules  faite  quelques  jours  avant  la 
mort  (27  septembre)  donne  3.200.000  globules  rouges,  7.600 
globules  blancs  par  millimètre  cube  ;  soit  l  globule  blanc  pour 
426  globules  rouges.  Donc  pas  de  leucémie. 

(l)  Voyez  :  Bulletin  Société  anatomiqiie y  1876,  p.  149  et  Société  de  chirurgie 
(février  1877)  Discussion  sur  le  lymphadénome  malin. 
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Autopsie.  La  cicatrice  de  castration  n'offre  qu'une  indura- 
tioQ  difluse,  avec  tuméfaction  des  ganglions  du  voisinage. 
Examiné  au  microscope,  ce  tissu  de  cicatrice  est  envahi  par 
une  production  de  tissu  lymphatique  constituée  par  un  réti- 
culum  fin  dans  les  mailles  duquel  se  trouvent  des  cellules 
rondes  semblables  à  des  cellules  lymphatiques.  On  trouve 
aussi  des  cellules  plates  sur  les  travées  du  réticulum.  Tous  les 
éléments  du  cordon  sont  dissociés.  Les  faisceaux  coi\jonctifs 
réduits,  tendent  à  disparaître.  On  retrouve  au  milieu  du  tissu 
lymphatique  des  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses,  des 
vaisseaux  et  des  nerfs. 

Le  testicule  droit,  Yolumineux^  dur,  n'offre  plus  trace  du 
parenchyme  lesticulaire.  Il  existe  simplement  un  tissu  lym- 
phatique différent  du  précédent  en  ce  que  le  réticulum  est 
formé  de  travées  plus  épaisses  et  plus  rapprochées  les  unes 
des  autres.  Par  des  transitions  insensibles  on  arrive  à  des 
portions  uniquement  constituées  par  du  tissu  fibreux  infil-* 
tré  de  cellules  lymphatiques. 

Le  tissu  morbide  ne  suit  pas  le  canal  déférent,  qui  paraît 
sain,  mais  le  tronc  vasculo-nerveux  et  atteint  ainsi  les  gan- 
glions inguinaux  et  iliaques  envahis. 

Ganglions  lymphatiques.  Les  ganglions  inguinaux  iliaques 
ei  lombaires  mésentériques  sont  envahis.  Ils  présentent  des 
degrés  divers  d'hypertrophie.  Cette  hypertrophie  porte  princi- 
palement sur  la  portion  folliculeuse  des  ganglions.  De  plus,  il 
existe  des  travées  fibreuses  qui  sont  d'autant  plus  volumineu- 
ses que  les  ganglions  sont  plus  gros.  La  portion  folliculeuse 
s  hypertrophie  suivant  le  type  ordinaire.  Dans  les  portions 
caverneuses  on  trouve,  outre  les  globules  blancs,  des  globules 
rouges  en  assez  forte  proportion  :  (ce  qui  causait  probable- 
ment la  teinte  rougeâtre  ({n'offrait  un  grand  nombre  de  ces 
ganglions).  —  Enfin,  par  places,  on  voit  des  cellules  volumi- 
neuses altérées  et  dont  on  ne  peut  spécifier  la  nature. 

Intestin.  Sur  l'intestin  grêle,  il  existe  un  certain  nombre  de 
petites  ulcérations  arrondies,  déchiquetées,  taillées  à  pic,  assez 
superficielles  et  un  as^ez  grand  nombre  de  toytes  petites 
saillies.  L'examen  de  ces  lésions  révèle  à  leur  niveau  une 
infiltration  de  globules  blancs  mais  pas  de  réticulum  net. 

Foie.  Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  sont  très-épaisses. 
On  y  trouve  une  grande  quantité  de  cellules  lymphatiques 
mais  pas  de  réticulum. 

Les  tumeurs  de  la  peau  sont  constituées  par  un  tissu  lym- 
phatique à  réticulum  fin,  au  milieu  duquel  on  retrouve  les 
vaisseaux,  nerfs  et  tissu  conjonctif  préexistants. 

Os.  Les  os  du  crâne  présentaient,  en  même  temps  qu'un 
aspect  blanchâtre  remarquable,  une  épaisseur  considérable. 
Soc.  Anat.  12 
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Le  tissu  osseuic  en  est  friable.  Le  diploé  n'existe  plus.  Au  mi- 
crôsGope  la  substance  osseuse  est  plus  abondante  tandis  qua 
les  espaces  médullaires  sont  très-étroits.  Ce  tissu  est  remar'- 
quable  par  la  faîblé  quantité  de  canaux  de  Havers.  Sur  cer- 
tains polnlB,  on  voit  nettement  des  systèmes  de  Havers  sans 
canal  central. 

Les  nrtèbrtÈ  et  le  sternum  présentent,  au  nireau  du  tissu 
spongieux,  un  aspect  noirâtre  remarquable  ;  le  tissu  <»ss6ux 
eàttrès-ftriable.  De  même,  pour  îo  tissu  médullaire  de  l'humé- 
rus. 

On  trouve  une  infiltration  de  cellules  rondes,  mais  on  n'a 
pas  pu  apercevoir  nettement  de  réticulum,  il  a  été  impossible 
de  déterminer  la  cause  de  cette  teinte  noirâtre  si  prononcée 
des  os  que  nous  avons  examinés. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  existe  de  cas  semblables  dans  la  litté- 
rature médicale .  ces  tumeurs  sont  eu  effet  très-rares  ;  peut- 
être  ont-elles  été  méconnues  et  prises  pour  des  sarcomes  à 
petites  cellules,  Terreur  est  facile  si  on  n'a  pas  le  soin  de 
chasser  les  cellules  par  le  pinceau^  cellules  qui  masquent  le 
réticulum.  Quant  à  moi,  c'est  le  troisième  cas  qu4l  m'a  été 
donné  d'observer  :  pour  Tun  d'eux  Je  n'ai  eu  aucun  rensei- 
gnement clinique  ;  pour  l'autre,  opéré  par  M.  Péan,  J'ai  »u 
qu'il  s'était  développé,  peu  de  Cemps  après  l'opération,  des  tu- 
meurs secondaires,  dans  l'abdomen  et  que  le  malade  n'avait 
pas  tardé  à  succomber. 

Ces  tumeurs  paraissent  donc  d'une  très-grande  malignité 
et  se  rrpprocher  de  tumeurs  semblables  qu'on  observe  dans 
les  ganglions  lymphatiques. 

Kous  avons  cru  intéressant  de  rapporter  la  fin  de  cette  ob- 
servation suivie  en  détails  pendant  de  longs  mois,  ainsi  que 
les  résultats  de  l'autopsie.  L'examen  histologique  a  confirmé 
le  diagnostic  porté  après  l'opération  et  a  montre  la  générali- 
sation du  tissu  morbide  dans  tous  les  tissus  de  l'économie. 

i9.  Rapport  snrla  eandidatvre  de  It.  H.  deB^yer,  au  titre  de 
ine9ibre  a'djolat  de  la  Société  Anatomique;  par  M.  Lon^iust. 

Depuis  le  mois  de  novembre  1874,  la  Société  a  bien  voulu 
examiner  plusieurs  pièces  présentées  par  le  candidat.  Alors 
qu'il  était  interne  provisoire,  M.  de  Boyer  voue  soumettait  un 
cas  d'adénopatàie  bronchique  cancéreme  iiitéressant  à  plusieurs 
points  de  vue. 

Un  homme  de»25  ans,  opéré  à  l'étranger  pour  une  tumeur 
testiculaire  ulcérée,  survenue  après  une  arthrite  blènnorha- 
gique,  entrait  deux  ans  après  chez  M.  Molssenei  avec  des  acci- 
dents de  compression  du  côté  des  organes  intrathoracLques: 
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tout  dans  la  marche  de  la  cachexie,  dans  Fétat  des  ponmons 
semblait  indiquer  une  adénie  bronchique  tuberculeuse;  à 
Tautopsie  on  trouve  une  généralisation  cancéreuse  ayant  pro- 
cédé de  bas  en  haut  en  intéressaAt  successireoient  les  gan- 
glions lombaires,  ceux  du  médiastin,  des  régions  sus-clavicu- 
laires;  le  poumon  était  parsemé  de  nodules  cancéreux»  le  foie 
en  était  criblé;  enfin  du  côté  droit  le  rein  et  la  capsule  surré- 
nale avaient  participé  à  l'altération  qui  envahissait  également 
les  corps  vertébraux. 

Cette  observation  est  surtout  remarquable  par  la  précision 
avec  laquelle  les  divers  symptômes  de  compression  observés 
pendant  la  vie  avaient  été  expliqués  par  une  dissection  minu- 
tieuse des  groupes  ganglionnaires;  cette  démonstration  s'ac- 
compagnait de  dessins  conservés  dans  l'album  de  la  Société  : 
Un  point  de  pratique  semble  aussi  ressortir  de  cette  longue 
observation,  c'est  que  la  présence  de  ganglions  dans  la  région 
sus-clavlculaire  peut,  dans  des  cas  douteux,  être  un  signe  de 
présomption  pour  diagnostiquer  le  cancer  du  poumon  et  du 
médiastin,  plutôt  que  la  tuberculose;  ce  qui  est  à  l'appui  des 
faits  de  Grisolle  et  de  Walshe. 

Pendant  soirintemat  aux  Enfants,  M.  de  Boyer  eut  Toccasion 
de  présenter  â  la  Société  quelques  pièces  relatives  aux  lésions 
de  V endocarde  dans  le  cours  de  la  diphfhérie;  elles  ne  furent 
pas  toutes  suffisamment  démonstratives  pour  entraîner  la 
conviction;  dans  plusieurs  observations  cependant  l'auteur 
put  noter  la  coexistence  de  souffles  et  d*épaississements  con- 
gestifs  de  la  mltrale  et  môme  de  la  tricuspide;  dans  plusieurs 
cas  des  apoplexies  pulmonaires,  soit  sous  la  forme  d'infarctus 
volumineux,  soit  sous  celle  de  foyers  miliaires,  semblaient 
plaider  aussi  en  faveur  des  coagulations  intra-cardiaques 
pendant  la  vie  et  venir  ainsi  à  Tappui  des  travaux  de  Lahadie- 
Lagrave  et  R,  Beverley, 

Signalons  à  la  même  époque  un  cas  de  néphrite  parenchyma- 
ieusê,  une  mpoearéite  sxitcédaui  à  la  fiêi>r€  typhdîde,  et  une  fort 
intéressante  note  comparante  sur  deux  cas  de  ehorée  cardiaque: 
ce  trsTail  était  destiné  à  opposer  deux  observations  dans  l'une 
deseruelles  la  ehorée  avait  amené  secondairement  la  mort  par 
asysMie,  tandis  que  dans  la  seconde  le  myocarde  et  le  péri- 
carde atteints  avaient  causé  la  syncope  terminale. 

Les  deux  enflants  dont  il  s^agissalt  n'avaient  eu  aucune 
affection  rhumatismale  ou  exanlhématique  capable  d'engen- 
drer une  lésion  cardiaque,  seule  la  ehorée  était  en  cause. 

La  première  malade,  âgée  de  11  ans,  mourait  avec  un  tour 
éDonne  <^û  gr.),  altéré  dans  presque  tous  ses  orifices;  les 
poumons,  le  foie,  les  reins  étaient  le  siège  de  lésions  conges- 
tive^  ;  êon  attaque  de  ehorée  datait  de  3  aos,  n'avait  duré  que 
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6  semaines,  et  l'endocardite  avait  été  diagnostiquée  dans  le 
cours  de  cette  affection. 

La  seconde  malade,  au  cours  d'une  deuxième  attaque  de 
chorée,  fut  prise  d'accidents  cardiaques  et  mourait  quatre 
mois  après,  par  le  mécanisme  de  la  syncope,  sans  avoir 
jamais  présenté  de  troubles  asystoliques.  A  l'autopsie  on  trou- 
vait un  cœur  altéré  dans  sa  fibre  el  dans  sa  séreuse  péricar- 
dique,  et  des  lésions  aortiques. 

Mais  ces  deux  observations  ne  sont  pas  seulement  inté- 
ressantes comme  opposition  et  comme  pièces  à  Tappui  du 
mémoire  de  M.  Roger  (Arch.  méd.  1862):  dans  le  second  cas 
on  avait  noté  des  troubles  de  Tintelligence  et  le  début  à  for- 
me paraplégique  delà  chorée.  L'examen  des  centres  nerveux, 
fait  avec  un  soin  minutieux,  démontra  la  présence  d'une 
méningo-encéphalite  frontale  déjà  ancienne  et  d'altérations 
médullaires  consistant  principalement  en  une  asymétrie  mar- 
quée de  la  moelle,  une  méningite  cervicale  récente,  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  corne  grise  à  droite,  sans  lésions 
cellulaires  accompagnées  de  lacunes,  de  points  ramollis  à 
droite  dans  la  substance  de  Rolando. 

Des  lésions  analogues  ont  été  signalées  dans  le  cerveau  et 
dans  la  moelle.  Monod,  Rœser,  Lélut, Hutuy  ont  signalé  celles 
de  la  substance  corticale  et  des  méninges,  dans  le  cas  de 
Blache  on  trouva  une  méningite  purulente  :  Rokitansky, 
Lackast,  Demme,  ont  noté  des  lésions  médullaires  diverses, 
enfin  Marcé  dans  le  tome  xi  des  mémoires  de  V Académie  de 
médecine  1861  a  fait  Tétude  de  l'état  mental  des  choréiques. 
On  avait  aussi  recherché  avec  soin  s'il  n'y  avait  pas  quelque 
lésion  des  masses  ganglionnaires  ou  des  pédoncules.  MM.  Ma- 
gnan,  Gray,  Meynert,  Serre  et  Lépine  d'après  M.  Charcot,  ont 
en  effet  signalé  dans  la  chorée  des  lésions  variables  de  ces 
divers  points  d'encéphale. 

Depuis  cette  note,  nous  signalerons  quelques  communi- 
cations toutes  récentes  du  candidat  ;  une  singulière  lésion  ifin 
testinale,  latente,  trouvée  sur  un  vieillard  de  Bicêtre,  formant 
des  tumeurs  pislformes,  sanguines,  situées  sur  le  trajet  des 
artères  sous  la  muqueuse  même  de  l'intestin  et  consistant  en 
enroulements  vasculaires,  en  pelotons  comparables  comme 
aspect  aux  glomérules  de  Malpighi  et  semblables  aux  tu- 
meurs cirsoïdes  des  téguments. 

Citons  encore  un  beau  cas  de  lipome  arborescent  du  genou 
(pièce  déposée  au  Musée)  et  deux  observations  d'hémorrhagie 
cérébrale  ayant  produit  de  vastes  lésions  des  méninges  des 
parois  ventrlculaires,  et  de  grands  épanchements  extra-céré- 
braux sans  s'accompagner  de  convulsions   cloniques^  mais 
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seulemeut  de  contractures  tétaniques  et  d'une  élévation  con- 
sidérable de  la  température. 

Les  observations  de  M.  de  Boyer  sont  toutes  intéressantes 
par  elles-mêmes  et  aussi  par  la  précision  des  détails  qu'elles 
renferment,  aussi  croyons-nous  pouvoir  vous  proposer,  mes- 
sieurs, d'agréer  sa  candidature  au  litre  de  membre  adjoint. 

20.  Rapport  Rup  la  c*andidatape  de  H.  Daveaa  titre  de  membre 
adjoint  de  la  Soeiété  ;  par  M.  P.  Oulmont. 

Dans  une  des  dernières  séances,  M.  Dave  a  présenté  à  la 
Société  analomique  des  pièces  extrêmement  curieuses,  prove- 
nant d'une  malade  morte  d'inanition  dans  le  service  de  M.  le 
D'^Raynaud 

On  trouvait  l'estomac  et  toutes  les  parties  sous-jacenlesdu 
tube  digestif  parfaitement  sains,  tandis  que  l'œsophage  pré- 
sentait une  dilatation  énorme,  au  niveau  de  laquelle  la  mu- 
queuse était  parsemée  d'ulcérations.  Malgré  la  rareté  du  fait, 
le  présentateur  crut  pouvoir  conclure  à  l'existence,  pendant 
la  vie,  d'un  rétrécissement  spasmodique  de  l'œsophage. 
Ce  qui  est  certain,  c'est  qu'après  la  mort  il  y  avait  passage 
très-facile  d'un  liquide  injecté  dans  le  tube  digestif  pendant 
les  dernières  minutes  de  la  vie,  de  l'estomac  dans  l'œsophage 
et  réciproquement.  D'ailleurs  le  caidia  admettait  parfaite- 
ment l'extrémité  du  doigt.  Les  communications  semblent 
avoir  été  plus  difficiles  pendant  la  vie,  et  une  fois  au  moins 
la  sonde  œsophagienne  ne  put  pénétrer  dans  l'estomac. 

Au  niveau  du  cardia,  les  parois  œsophagiennes  étaient  par- 
faitement saines,  à  l'œil  nu  du  moins,  et  nous  doutons  fort 
que  le  microscope  eût  pu  déceler  l'existence  d'un  rétrécisse- 
ment organique  disparu  depuis  la  mort.  Il  reste  donc  deux 
hypothèses  :  la  paralysie  de  l'œsophage,  ou  la  contracture  de 
sa  partie  inférieure.  L'intermittence  des  accidents,  le  rejet 
brusque  des  aliments  (Brinton),  enfin  l'intégrité  parfaite  des 
fibres  musculaires,  constatée  depuis  par  un  examen  histolo- 
gique,  semble  dp  voir  faire  rejeter  l'existence  de  la  paralysie. 
Quant  aux  ulcérations,  le  môme  examen  a  montré  qu'elles 
étaient  des  ulcérations  simples,  dues  probablement  à  la  pré- 
sence plus  ou  moins  longue  des  aliments  qui  ne  pouvaient 
franchir  le  cardia. 

On  pourrait  encore  faire  cette  hypothèse  :  que  les  ulcéra- 
tions, résultant  d'une  œsophagite  ancienne,  ont  déterminé  une 
contracture  réflexe.  —  Mais  c'est  là  une  simple  hypgthèse. 
Quoique  extrêmement  rares,  les  faits  d'œsophagisme  termi- 
nés par  la  mort  existent  cependant.  En  dehors  des  cas  d'hy- 
drophobie,  on  en  a  un  cas  au  moins,  relaté  par  Pomer  dans 
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Tà&  lanCêt  (1 S66).  Il  s'8git  d'un  homme  à  l'autopsie  duquel  on 
trouva  Tœsophage  parfaitement  intact. 

Les  cas  non  mortels  sont  plus  communs  ;  il  s'en  trouve 
entre  autres  deux  beaux  dans  la  thèse  de  M.Seney  (ift73)  sur 
ToBsophagisme  chronique.  —  Dans  l'un  il  y  a^ait  évidemment 
dilatation.  Dans  un  cas  de  Brinton  (iM6,  The  Lanctt),  il  sem- 
ble y  avoir  eu  plutôt  paralysie  ;  Tautopsie,  comme  dans  le 
cas  qui  nous  occupe,  montra  une  dilatation  énorme  de  l'œso- 
phage. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait  présenté  par  M.  Dave  nous  a  pa.ru 
digne  d'attirer  votre  auêntion.  D'ailleurs,  le  candidat  a  d'autres 
titres  à  votre  bienveillance.  Il  a  présenté  à  la  Société  un  grand 
nombre  de  pièces  intéressantes,  entre  autres  : 

Un  cancer  de  Tintestin  généralisé  au  péritoine  ; 

Des  noyaux  fibreux  du  myocarde,  reste  d'ancienne  myo- 
eardite,  avec  affection  mitrale  et  apoplexie  pulmonaire* 

Un  sarcome  volumineux  du  maxillaire  inférieur. 

Un  cancer  généralisé  avec  noyaux  dans  le  eoeur^  etc. 

Bn  oonséquencej'ai  l'honneur  de  vous  proposer,  messieurs, 
d'admettre  M.  Dave  au  titre  de  membre-adjoint  de  la  S(»- 
ciété. 

tf .  IVéphrife  fiiteMttflelle.  Pcttt«  réim  t^tkg^ti  éonttÉkttéH  % 

paf  P,  J.  Babo^o^,  externd  des  hSpîtatii. 

Goudy  G..*,  46ans^  couturière»  entrée  le  14  février  1877  à 
Larlboisière  (service  de  M.  Jaccoud).  D'aprèâ  les  renseigne- 
ments qui  nous  ont  été  donnés  par  la  malade^  eUe  avait  des 
antécédents  pathologiques  douteux,  son  récit  révélait  une 
diathèsct  de  nature  rhumatismale. 

A  son  entrée  à  Thôpital,  elle  nous  dit  qu'elle  était  venue  déjà 
dans  notre  service,  pour  la  môme  affection  en  1875  et  qu'elle 
en  était  sortie  améliorée.  Depuis  cette  époque»  elle  ne  peut 
exécuter  que  des  ouvrages  peu  fatigants  ;  mais  dans  ces  der- 
niers temps  la  maladie  a  pris  une  marche  aiguë,  qui  l'a  obli- 
gée à  suspendre  son  travail  et  à  entrer  à  l'hôpitaL  Le  faciès 
dénote  un  état  cachectique  très-«vancép  il  y  a  un  peu  d  œdê^ 
me  des  membres  inférieurs»  face  pale,  oedème  palpébral 
assez  prononcé,  abattement  et  affaiblissement  considéra- 
bles. Elle  a  eu  outre  de  la  dyspnée  habituelle,  anorexie;  le 
peu  qu'elle  mange,  elle  le  rend;  en  dehors  de  toute  alimetita- 
tion,  elle  a  même  des  vomissements  persistants,  pas  de  diar<^ 
rhée,  plutôt  de  la  constipation.  Elle  a  de  temps  en  temps  de 
la  dyspnée,  avec  paroxysme,  toux  et  crachats  abondants. 

A  1  auscultation  de  la  poitrine,  on  entend  des  râles  humi- 
des disséminés  dans  toute  la  poitrine  en  arrière,  surtout  aux 
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deux  bases.  Quant  à  rauscultalion  du  cœur,  on  trouve  un 
loufOe  manifeste  à  la  pointe  :  celles;!  est  abaissée  de  deux  es» 
paces  intercostaux  et  en  même  temf>8  elle  est  portée  à  gau<^ 
che  ;  aucune  autre  lésion  des  orifices  valvulaires. 

Vurifiê  présente  les  caractères  suivants:  Dans  les  premiers 
jours  de  son  entrée»  la  quantité  de  l'urine  était  de  6à'700 
grammes  en  24  heures,  très-peu  albumineuse,  Turée  à  son 
taux  normal  d'abord,  mais  plus  tard,  Turée  était  un  peu  di- 
minuée et  la  quantité  de  l'urine  n'était  que  de  300  grammes 
ftu  moins  et  de  500  grammes  au  plus  en  24  heures.  L'acide 
nrlqueétidt  atissi  un  peu  diminué,  la  densité  de  l'urine  n'é- 
tait que  de  ieo^àlôf:^. 

Durant  cette  période  la  malade,  loin  de  marcher  vers  l'amé* 
liof  ation,  se  sentait  plus  oppressée  ;  de  temps  en  temps  la 
dyspûée  était  accrue.  -^  Pas  d'hémorfhagie  ni  par  voie  nasale, 
ni  par  voie  utérine^  allé  n'avait  pas  non  plus  d'hématémèse. 
La  rate  paraissait  grosse^  le  foie  au  contraire  était  d'un  vo- 
lume normaL  La  rétinite  albumineose  était  très-peu  accen- 
tuée$  elle  était  earactériAée  surtout  par  un  nuage  qui  dispa- 
raissait quelquefois,  ces  troubles  visuels,  d'ailleurs,  n'avaient 
pas  une  marche  continue. 

lO  mars-  La  face  pâle,  les  pupilles  dilatées,  lé  pouls  lent,  ta 
respiration  ralentie  et  en  outre  il  y  avait  des  vomissements. 

\t  fMrs.  Cinq  jours  avant  sa  mort^  la  diminution  de  l'uriâe 
était  plus  accentuée,  la  malade  était  dans  un  état  de  somno- 
lence. 

%%imr$.  L'état  de  la  malade  était  plus  grave^  la  quantité  de 
l'urine  était  de  300  grammes  en  24  heures. 

ikmarg.  Urine  350  grammes,  densité  ^006,  légèrement 
albumineosa.  La  malade  était  dans  un  état  comateux, 
Texcrélion  urinaire  presque  nulle,  à  peine  200  grammes,  l'u- 
rée notablement  âimdnuée.  La  malade  est  décédée  le  15  à  11 
heures  du  matin. 

Autopsie.  -*^  Poumons  sains,  mais  un  peu  congestionnée  : 
rien  dans  la  plèvre. /'oi^  de  volume  normal,  mais  assez  dur 
et  recotiveride  isrrges  plaques  blanchâtres  formées  aux  dépens 
de  sa  capsule.  EaU  volumineuse  ^  Irès-friable ,  molle. 
Cmr,  tr^'-vdlumineux,  jaune  de  cuir,  16  ventricule  gau- 
che très-hypertrophié  et  peu  dilaté,  oreillette  gauche  un  peu 
dilatée  aussi.  Aorte  athéromateuse.  Le  cœur  gauche  contient 
une  quantité  coosi4érable  de  caillots  cruoriques.  Utéruê  par- 
faitement sain.  Reins  petits  tous  deux  à  peu  près  également, 
ils  pèsent  41  grammes  chaque  ;  ils  n'ont  que  9  centimètres 
de  longueur  et  4  centimètriss  de  largeur  ;  consistance  ferme, 
coloration  rouge,  capsule  adhérente^  la  substance  corticale 
atrophiée  très-fortement. 
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L'examen  microscopique  fait  au  laboratoire  de  M.  Robin,  a 
montré  qu'il  y  avait  des  dépôts  de  dégénérescence  amyloïde 
autour  et  dans  les  vaisseaux  des  glomérules. 

ftH»  EerasencBl  de  la  Jambe  i^uehe.*- Ampatalion  de  misse. 
—  Mort  •  mois  après  par  inffeetion  paruleiile.  —  Pas  d'a- 
trophie des  eireoBvoiiitioas  «érébraies  ;  par  M  Brun,  interpe 
des  hôpitaux. 

Leroy  Louis,  âgé  de  34  ans,  journalier;  entre  le  5  juin  1876, 
(service  de  M.  Desprès),  salle  Gochin,  lit  n®  6.  Un  sac  de  fari- 
ne tombant  sur  sa  jambe  gauche  Ta  écrasée  en  produisant  des 
désordres  tels  que  l'amputation  est  jugée  nécessaire.  Elle  est 
pratiquée  le  jour  même  au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  Une 
ostéomyélite  ayant  entravé  la  guérison,  le  malade  se  trouve 
encore  à  Thôpital  au  moment  où  nous  prenons  le  service,  le 
1"  janvier  1877.  Il  ne  reste  plus  sur  le  sommet  du  moignon 
qu'une  plaie  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs  environ  qui 
le  20  janvier  et  le  12  février  est  touchée  avec  deFauiadou 
caustique. 

Le  28  février,  sans  cause  appréciable,  frisson  très-violent 
qui  se  reproduit  le  lendemain  avec  la  même  intensité.  En 
même  temps  le  malade  se  plaint  de  point  de  côté  à  droite  et 
da  dyspnée.  A  la  base  du  poumon  droit  on  trouva  un  peu  de 
matité  el  un  souffle  doux  en  un  point  très-limité. 

3  mars.  L'hypochondre  droit  est  très-douloureux  surtout 
à  la  percussion,  les  conjonctives  prennent  une  teinte  jaunâ- 
tre. 

4  mars.  L'ictère  se  prononce  de  plus  en  plus.  Tous  les  soirs 
petits  frissons  accompagnés  de  sueurs.  Subdélirium.  Mort  le 
12  mars. 

AuTOPsiB.  —Des  abcès  métastatiques  multiples  dans  le  foie, 
la  rate  et  le  poumon  confirment  le  diagnostic  d'infection  pu* 
rulente  tardive  porté  pendant  la  vie.  Bncéphale.  Les  hémis- 
phères cérébraux  ne  présentent  pas  trace  d'atrophie  des  cir- 
convolutions. Le  lobe  paracentral,  les  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes  sont  irès-développéesdu  côté  droit 
comme  du  côté  gauche.  L'amputation,  il  est  vrai,  ne  datait  que 
de  9  mois  1/2. 

93.  BpItlieliomN  voinmiaenx  da  ealr  eiie^ela  eiiez  aa  Jeaiié 
lioinme;  par  M.  Louis  Saint- Ange,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Queste  Gustave,  tk  ans,  charcutier,  entre  ^e 
9  mars  1877,  salle  Saint*G^abriel>  n^  3.  (Service  de  M.  Léon 
Laubé)  à  la  Pitié* 
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Ce  malade  nous  raconte  que  depuis  l'âge  de  13  ans»  il  a 
porté  dans  la  région  pariétale  du  côté  droit  en  arrière  et  près 
de  la  ligne  médiane,  une  petite  tumeur  du  volume  d'un  gros 
pois,  indolente  et  de  consistance  assez  ferme.  —  Cette  tumeur, 
au  commencement  de  Tannée  i874,  se  mit  à  grossir  tout  à 
coup,  sans  cause  appréciable  :  incommodé  de  cette  difformité 
le  malade  alla  au  mois  de  juin  consulter  un  médecin,  qui  fit  au 
niveau  de  la  tumeur  une  application  de  pâte  de  Vienne  et 
complétant  l'opération  à  Taîde  du  bistouri,  enleva  (dit  le  ma- 
lade) une  masse  dure  d'aspect  cbarnu.  —  A  la  suite  de  cette 
extirpation,  la  petite  plaie  resta  lougtemps  en  voie  de  cicatri- 
sation. 

Le  malade  entra  au  service  le  ««*■  janvier  1875  ;  là  des  cauté- 
risations au  nitrate  d'argent  activèrent  la  cicatrisation  qui 
finit  par  être  complète. 

Au  mois  d'avril  1875,  le  malade  changea  de  garnison  et  fut 
soumis  à  des  marches  prolongées.  A  la  suite,  dit- il,  des  frot« 
tements  répétés  du  sac  contre  la  cicatrice,  celle-ci  fut  dé- 
truite; la  plaie  se  rouvrit.  —  En  dépit  de  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  et  de  greffes  épidermiques,  la  plaie  cette  fois 
ne  se  ferma  pas  et  une  nouvelle  tumeur  se  développa  au  con- 
traire à  son  niveau. 

Au  mois  de  mars  1876,  une  seconde  tumeur  se  forma  à  côté 
de  la  première,  dans  la  région  occipito-pariétale  droite  et  ac- 
quit bientôt  un  volume  plus  considérable  qu'elle.  L'ablation 
fut  pratiquée  à  l'aide  du  bistouri  ;  mais  la  cicatrisation  ne  put 
encore  être  obtenue,  et  la  tumeur  se  reproduisit. 

Vers  la  fin  de  1876.  quelques  hémorrhagies  se  produisirent. 
Le  malade  toutefois  n'avait  pas  de  douleurs.  L'état  général  se 
maintenait  toujours  à  un  degré  satisfaisant.  L'affection  sui- 
vant constamment,  une  marche  progressive,  le  malade  fut 
libéréle  6  février  1877. 

Un  mois  après,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital  et  à  réclamer 
une  nouvelle  opt^ration.  Nous  le  trouvons  dans  Tétat  sui- 
vant: 

Dans  la  région  occipito-pariétale  droite,  il  existe  une  tumeur 
du  volume  du  poing,  qui  se  continue  au-delà  de  la  ligne  mé- 
diane avec  une  tumeur  d'un  aspect  semblable,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule.  —  Ces  tumeurs  sont  dures,  elles  sont 
ulcérées  dans  toute  leur  étendue  et  la  surface  est  accidentée, 
végétante  et  un  peu  friable.  —  Elles  saignent  facilement  au 
moindre  contact,  à  chaque  renouvellement  de  pansement, 
rhémorrhagie  qui  se  produit  alors,  est  assez  abondante,  mais 
s'arrête  facilement  à  l'aide  d'une  compression  un  peu  forte.  — 
A\ix  limites  de  la  tumeur  qui  est  bien  circousciile,  la  peau 
est  saine  et  ros2sous*-jacent  ne  parait  avoir  subi  ducune  allé* 
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ration.  —  Dans  la  région  sous-occipitale,  il  existe  deux  gan- 
glion» tuméfiés  et  de  consistance  dure. 

L'aspect  général  du  malade  est  d'ailleurs  satis£aisant.  La 
face  est  pale,  ce  qu'expliquent  suffisamment  les*bémorrhagi6s 
répétées  des  derniers  temps^  mais  sans  teinle  spéciale.  ^  les 
forces  ne  sont  pas  altérées  ;  l'appétit  est  conservé.  —  Le  ma- 
lade n'accuse  pas  la  moindre  douleur,  soit  spontanée,  soit 
provoquée  par  les  pansements. 

Le  20  mars,  M.  Marcliand  pratique  l'ablation  del^  tumeur.-- 
Incision  de  la  peau  à  quelques  millimètres  de  cette  dernière, 
à  l'aide  du  thermo'cautère  Paquelin.  On  ne  peut  éviter  uue 
hémorrhagie  assez  considérable,  mais  moindre  assurément 
que  celle  à  laquelle  on  devait  s'attendre  par  Tineision  au  bis- 
touri ;  on  place  une  ligature  (à  l'aide  d'une  suture)  sur  l'ocoi- 
pitale  droite  et  sur  deux  artérioles  moins  importantes.  -^ 
Dans  un  deuxième  temps,  on  détache  la  tumeur  des  parties 
profondes  à  l'aide  du  bistouri  et  de  la  rugine.—  L'os  est  saia. 

La  large  dénudation  de  l'os  ainsi  produite  dans  une  étendue 
de  12M5  centimètres,  •  a  permis  d'observer  les  phénomèues 
curieux  de  la  vascularisation  et  du  bourgeonnement  qui  pré- 
parent, dans  le  cas  de  dénudatlons  osseuses,  la  formation  du 
tissu  fibreux  cicatriciel.  Aujourd'hui  ^6  avril),  sans  autre  pan- 
sement qu€i  rappUcation  de  charpie  et  de  Gompressesr  phéni- 
quèes,  ce  processus  est  en  bonne  voie  et  permet  de  prévoir 
une  guérison  prochaine.  -~  La  tumeur  enlevée  a  été  examinée 
au  Collège  de  France,  par  M.  Malasses,  et  le  diagnostic  d'épi- 
thélioma  s'esi  trouvé  confirmé.. 

M.  TiLPRKT  présente  les  poumons  d*un  eafani  de  3  mois, 
mort  dé  phthisie  aiguêr 
M.  RrBfiMONT  présente  un  utérus  bicorne. 

24.  Cerveau  d'un  homme  amputé  de   la  {dmbe  députa  trente 

ans  ;  par  Féré  et  Maïoîi. 

L...,  âgé  de  Zl  aûs,  cordoùnier»  entre  le  (2  iwars  1877  dans 
le  service  de  M  Beroutz . 

Ce  malade  n^a  pas  d'autres  antécédents  de  famille  que  ce 
fait:  son  frère  est  mort  de  la  poitrine  àf  l'âge  de  1&  ans.  *-  Lui- 
même  présente  quelques  signes  de  scrofule  dans  son  enfance 
(adénites  sOus-maxillaires  terminés  par  suppuration).  A  l'âge 
de  8  ans,  on  lui  ampute  la  jambe  droite  au  tiers  supérieur 
pour  une  affeclion  qu'il  ne  caractérise  pas  bien,-  mtais  qui  a 
succédée  une  blessure  du  pied  produite  par  de»  chaussures 
mal  faite». 

Depuis  cette  époque  il  s'est  toujours  Irîen  porté.  — 'Hy  a 
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quatre  tuâfis  aeulemoût,  il  commença  à  lousser.  De  plus,  ac« 
toeUemént,  il  semble  avoir  la  figure  un  peu  bouffîe,  et  cepeu- 
dant  aucun  autre  symptôme  ne  peul  faire  soupçonner  chez 
loi ralbuminorie.  L'examen  des  divers  appareils  démontre 
)ds  faits  suivanis:  Le  cœur  elles  organes  abdominaux  parais^ 
sent  sain9#  *-*'  Quant  aux  poumons,  le  sommet  droit  offre  des 
signes  de  cavernes  (  souffle  caverneux,  pectoriloquie  et  gar- 
gonillements)  tandis  que  le  lobe  inférieur  ne  présente  que  de 
Il  mctité  avec  des  râles  bullaires  secs  et  assez  fins.  —  A  gau- 
che, le  sommet  semble  simplement  induré  (soufQe  tubaire, 
hronehophonie^  matité)  tandis  qu'à  la  base  on  entend  des  râles 
fins,  sees  et  superficiels. 

Les  urines  sont  fortement  albumineuses. 

Les  membres  sont  mesurés  par  comparaison  a  droite  et  à 
gauche.  •«*- Ob  se  convainc  que  les  deux  jambes  offrent  exao^ 
tement  la  même  loCigueur  (39  centimètres  du  grand  tro- 
chanter  à  la  tubéroaité  externe).  -«  Quant  à  la  circonférence 
delà  cuisse  prise  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  la  rotule  elle  est  de  %1  centimètres  pour  le  mem. 
l»re  droit  et  de  34  cent,  pour  le  membre  gauche*  —  19  mars. 
Le  malade  meurt  subilemeni  sans  avoir  présenté  d'autres 
symptômes. 

AuTOPSïB  faite  le  20  mars.  «^  Le  eœar  est  sain  ainsi  que 
Taorle. —  Le  poumon  droit  présente  deux  cavernes  assez 
grandes  dans  son  lobe  supérieur»  et  des  granulations  tuber 
culeoses  nombreuses,  groupées  irrégulièrement  et  arrivées  à 
la  période  de  oaséiôeation  dans  tout  le  lobe  inlérieuF.  Le 
poumon  gauche  adhère  dans  toute  son  étendue  à  la  plèvre  pa- 
riélale  par  des  adhérences  celluleuses  mais  assez  solides. 
Son  lobe  supérieur  présente  une  masse  grosse  comme  un 
œaf  de  pigeon^  constituée  par  des  granulations  tuberculeuses 
jamies  à  leur  centre.  —Cette  masse  est  entourée  d'une  gan* 
gue  de  tissu  conjonetif.  *—  Le  lobe  inférieur  est  simplement 
CDDgestionné. 

Le  foie  est  très- peu  gras.  L'estomac  est  sain.  La  rate,  très- 
ftttgmentée  de  voluoie  et  un  peu  difûuente,  ne  présente  pas 
par  la  solution  d'iode^  la  réaction  de  la  matière  amyloïde. 

Quant  aux  reim^  ils  ne  soi^t  pas  augmentés  de  volume;  leur 
surface  est  lisse.  Le  rein  gauche  semble  sain.  Mais  le  droit  est 
on  peu  décoloré  et  à  la  coupe  ses  deux  substances  sont  pâles; 
eapendant  les  vaisseaux  sont  fort  bien  dessinés  sur  la  subs- 
taDce  corticale.  La  solution  d'iode  ne  colore  aucune  de  leurs 
parties  en  brun  foncé.  ^  Au  microscope  on  reconnaît  qu'il  y 
a  une  ecHiigestion  très-marquée.  Les  petits  vaisseaux  aussi 
bien  dans  la  substance  médullaire  que  dans  la  corticale  sont 
dilatés,  rempUs  de  globules  sanguins.  —  Sur  quelques  points 
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il  y  a  un  peu  de  desquamation  des  cellules  épithéliales  qui, 
devenues  granuleuses,  sont  tombées  au  centre  du  tube,  mais 
la  plupart  des  tubes  contournés  ou  droits  sont  sains.  11  n*y  a 
pas  de  cylindres  hyalins,  pas  de  néphrite  interstitielle.  Quant 
à  Texamen  de  la  cavité  encéphalique  et  des  rapports  de  ses 
parois  avec  les  circonvolutions  cérébrales,  il  a  donné  les  résul- 
tais suivants  : 

Le  crâne  est  bien  conformé  et  symétrique  (diamètre  longi- 
tudinal maximum  171  mm.  diamètre  transverse  maximum 
130  mm.  diamètre  transverse  minimum  98  m.).  L'ossification 
des  sutures  est  très-avancée.  La  suture  sagittale  n'est  presque 
plus  apparente  dans  son  tiers  postérieur.  -  L'angle  occipital 
forme  une  légère  saillie. 

On  pratique  sur  la  voûte  du  crâne  six  trous  de  4  mm.  de 
4ia mètre  dans  les  points  suivants  :  Un  de  chaque  côté  à  1  cen- 
timètre en  dehors  du  bregma  ;  un  de  chaque  côté  à  1  centi- 
mètre en  dehors  du  lambda;  un  de  chaque  côté  sur  le  stepha- 
nion  (le  point  d'intersection  de  la  suture  coronale  et  de  la  ligne 
courbe  temporale  se  trouve  exactement  de  chaque  côté  à  55 
mm.  en  dehors  du  bregma).  Des  fiches  sont  introduites  par 
ces  trous  profondément  dans  le  cerveau. 

La  calotte  osseuse  enlevée,  on  trouve,  la  dure-mère  parfaite- 
ment intacte.  Le  cerveau  recouvert  de  cette  membrane  pré- 
sente une  longueur  de  160  mm.  On  fait  sur  la  dure-mère  de 
chaque  côté  de  la  ligne  médiane,  immédiatement  en  dehors  de 
la  faux  du  cerveau  une  incision  commençant  en  avant  de 
l'orifice  d'entrée  des  fiches  bregmatiques  et  se  prolongeant 
environ  à  6  centimètres  en  arrière.  De  chaque  extrémité  de 
cette  incision  en  part  une  autre  de  même  longueur  dirigée 
transversalement  en  dehors,  ce  qui  permet  de  rabattre  en 
dehors  de  chaque  côté  un  lambeau  quadrilatère,  qui  laisse  à 
nu  la  partie  moyenne  des  hémisphères,  sans  que  leur  forme 
soit  modifiée.  Les  membranes  internes  sont  ensuite  enlevées 
avec  soin.  Une  fois  les  circonvolutions  mises  à  nu,  on  peut 
reconnaître  facilement  le  sillon  de  Rolando. 

L'extrémité  interne  de  ce  sillon  est  située  exactement  de 
chaque  côté  à  33  mm.  de  la  fiche  bregma  tique  correspondante. 
A  sa  partie  externe -il  est  à  droite  à  22  mm.  de  la  fiche  stépha- 
nique,  à  gauche  à  20  mm.  seulement.  Du  côté  gauche  la  cir- 
convolution frontale  ascendante  est  un  peu  plus  mince  que  la 
droite.  Mais  la  pariétale  ascendante  est  au  contraire  plus 
épaisse  qu'à  droite. 

Le  cerveau  étant  complètement  mis  à  nu  on  peut  voir  que 
les  fiches  introduites  au  niveau  du  lambda  ont  pénétré  :  celle 
de  droite  dans  la  lèvre  postérieure,  celle  de  gauche  dans  la 
lèvre  antérieure  de  la  scissure  perpendiculaire  externe,  c'est' 
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à-dire  que  la  dernière  est  située  à  peu  près  à  2  mm.  en  avant 
de  la  première.  Cette  différence  concorde  assez  bien  avec  celle 
qu'on  a  constatée  pour  la  partie  externe  du  sillon  de  Rolande. 
Mais  elle  est  trop  peu  considérable  pour  qu'on  puisse  la  regar- 
der comme  pathologique;  on  la  rencontre  souvent  plus  mar- 
quée sur  des  sujets  sains. 

En  résumé  ce  cerveau  ne  présente  qu'une  anomalie  impor- 
tante :  c'est  l'avancement,  égal  des  deux  côiés,  du  sillon  de 
Rolande,  lequel  devrait  se  trouver  à  47  ou  48  mm.  du  bregma 
au  lieu  de  33. 

Il  n'y  a  évidemment  aucune  asymétrie  dans  le  développe- 
ment des  deux  hémisphères  et  pourtant  si  les  points  de 
repère  n'avaient  été  déterminés  avec  soin,  et  si  on  s'était 
contenté  d'une  simple  inspection  de  la  surface  du  cerveau 
retiré  de  la  cavité  crânienne,  on  aurait  pu  croire,  grâce  à  la 
disposition  des  circonvolutions  ascendantes  que  nous  avons, 
décrites^  que  la  frontale  ascendante  gauche  avait  subi  une 
alrophi^notable  par  le  fait  de  l'amputation  de  la  jambe  droite. 

M.  FÉKÉ.  Si  on  avait  examiné  ce  cerveau  comme  on  le  fait 
d'ordinaire,  après  l'avoir  enlevé  du  crâne,  peut-être  eût-on 
trouvé  une  différence  dans  la  situation  relative  des  deux  sil- 
lons de  Rolande  ;  on  en  voit  une  en  effet  maintenant  qu'il  est 
affaissé  sur  cette  table  :  grâce  au  procédé  que  j'emploie,  j'ai 
pu  m'assurer  d'une  manière  certaine  qu'il  n'en  existait  pas. 
Si  dans  des  cas  semblables  on  se  contente  d'indiquer  une  dif- 
férence de  volume  de  deux  circonvolutions  homologues,  la 
lésion  peut  et  doit  môme  rester  douteuse,  car  il  n'est  point 
de  cerveau  normal  sur  lequel  on  ne  puisse  trouver  quelque 
différence  de  cet  ordre  et  les  anomalies  de  forme  des  circon- 
volutions et  des  sillons  sont  aussi  très-fréquentes.  Ce  qu'il 
importe  surtout  de  constater,  ce  sont  des  atrophies  régio- 
nales :  ce  procédé  me  parait  propre  à  les  faire  apprécier  assez 
rigoureusement.  Dans  la  circonstance  actuelle,  non-seulement 
il  m'a  empêché  de  croire  à  une  lésion  absente,  mais  il  m'en  a 
fait  apercevoir  une  qui  eût  certainement  échappé,  l'avance- 
ment symétrique  des  deux  sillons  de  Rolande. 

L'asymétrie,  dans  le  cas  présent,  est  si  peu  marquée  qu'on 
peut  la  négliger,  puisqu'on  en  rencontre. sou  vent  d'aussi  pro- 
noncées sur  des  sujets  sains  ;  mais  le  fait  n'est  pas  pour  cela 
négatif,  précisément  à  cause  de  l'avancement  symétrique  des 
deux  sillons.  Il  ne  me  paraît  point  en  opposition  absolue  avec 
les  faits  connus.  Je  ne  prendrai  pour  terme  de  comparaison 
que  le  seul  cas  où  l'asj'métrie  ait  été  appréciée  par  ce  moyen 
et  est  indubitable  :  il  s'agissait  d'une  femme  du  service  de 
M.  Charcot,  qui  avait  subi  à  l'âge  de  cinq  ans  l'amputation  du 
bras  gauche  et  qui  mourut  à  42  ans,  et  chez   laquelle  j'ai 
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trouTé  le  sillon  de  Rolando  avancé  de  cinq  millimètres  du  o5té 
droit. 

Le  fait  actuel  en  diffère  par  deux  circonstances  :  d'abord  la 
suppression  n'a  porté  <pie  sur  un  segment  du  membre;  et 
ensuite  c'était  sur  un  membre  inférieur.  Cette  dernière  parti- 
cularité me  paraît  avoir  son  importance;  car,  lorsque  c'est  un 
membre  supérieur  qui  est  supprimé,  celui  qui  reste  est  forcé 
d'agir  pour  deux  ;  si  c'est  au  contraire  un  membre  inférieur, 
son  congénère  est  réduit  è  une  inaction  relative.  Or,  si  o& 
admet  que  le  développement  de  l'organe  est  en  rapport  avee 
l'exercice  de  la  fonction,  il  devra  en  résulter  dans  les  deux 
cas  un  arrêt  de  développement  secondaire  des  régions  mo- 
trices correspondantes  du  cerveau,  qui  devra  être  d'autant 
plus  manifeste  que  le  sujet  était  plus  jeune  au  moment  de 
l'amputation,  et  qui,  dans  le  premier  cas,  sera  unilatérale, 
tandis  qu'elle  pourra  être  bilatérale  dans  le  second. 

Le  fait  actuel  se  prête  assez  bien  à  cette  interprétation. 
L'extrémité  interne  des  deux  sillons  de  Rolando  est  seule- 
ment à  33  millimètres  en  arrière  du  bregma.  Or,  chea  lliomme, 
la  distance  rolando-bregmatique  que  j'avais  d'abord  trouvée 
de  48  millimètres  sur  huit  sujets,  s'est  réduite  à  47,  Z 
après  l'examen  de  30  nouveaux  cas  ;  le  chiffre  le  plus  bas  que 
j'ai  observé  est  38  chez  un  idiot.  Chez  la  femme,  la  distance 
rolando-bregmati(ïue  est  en  moyenne  de  45  millimètres,  et  je 
ne  rai  trouvée  que  deux  fois  inférieure  è  33,  chez  deuxépi^ 
lepliques  idiotes.  Sur  quatre  enfants  depuis  la  naissance 
iusqu»à  un  mois,  M.  de  la  Foulhouze  a  trouvé  une  moyenne 
de  33,  25  (th.  Paris.  1876,  p.  53). 

La  réduction  des  distances  rolando-bregmatiques  est  donc 
très  considérable  sur  ce  sujet.  On  pourrait  admettre,  è  la  ri- 
gueur, qu'elle  est  exagérée  par  la  synostose  prématurée  de  la 
suture  sagittale  par  un  mécanisme  analogue  à  celui  qu'on 
observe  dans  les  cas  de  suture  métopique  persistante.  Ce  ne 
serait  du  reste  qu'une  pure  hypothèse  ;  et  le  fait  d'ailleurs 
fût-il  démontré,  qu'il  serait  insuffisant  pour  expliquer  une 
différence  aussi  importante.  On  est  donc  en  droit  d'admettre 
ici  un  arrêt  de  développement  qu'il  sera  intéressant  de  re- 
chercher dans  des  cas  semblables. 

M.  Parrot  présente  :  1«  Une  fraoPure  du  larynm  chffi  un 
nouveau-né.  Très-probablement  cette  fracture  est  le  résultat 
d'une  tentative  criminelle  de  strangulation.  L'e»fant  portait 
sur  le  cou  des  traces  d'ecchymoses  :  il  est  mort  d'asphyxie 
lente. 

A  l'autopsie  on  a  constaté  Texistence  d'une  fracture  verti- 
cale de  la  partie  antérieure  du  cartilage  thyroïde  à  peu  près 
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sur  la  ligne  médiane  ;  la  muqueuse  du  larynx  était  eechy- 
mosée  et  tuméfiée  au  point  d*obstruer  la  cavité  iaryngiimne  et 
d'empêcher  le  passage  de  Tair. 

2*  U€êtoma€  d'un  enfant  de  un  an,  rachitlque,  sur  lequel 
on  trouve  une  concrétion  diphthéroîde,  aplatie,  de  un  demi*mil> 
limètre  à  cinq  millimètres  d'épaisseur,  présentant  à  sa  sur- 
face des  plis  longitudinaux.  Au-dessous  d'elle  la  muqueuse 
est  légèrement  injectée  mais  ne  présente  aucune  solution  de 
continuité.  Les  lésions  de  œ  genre  sont  fréquentes  ehee  iea 
nouveau- nés,  mais  à  un  an  elles  sont  rares.  La  faufse  mem«« 
brane,  examinée  au  microscope,  est  formée  par  im  lacis  fibri* 
Deux,  dans  les  mailles  duquel  sont  enfermés  des  leucocytes, 
des  globules  du  sang,  des  débrie  épithéiiaux  et  des  micro* 

CDCCUS. 

M.  Gharcot  rappelle  que  Ton  a  cité  des  exemples  de  lésions 
de  la  muqueuse  de  l'estomac,  déterminées  par  l'ingestion 
d'acides  concentrés  et  dans  lesquels  la  membrane  muqueuse 
était  détruite  dans  une  grande  étendue  et  remplacée  par  un 
exsudât  pseudo- membraneux.  Un  exemple  de  ce  genre  a  été 
récemment  présenté  dans  une  société  savante. 

24.  Hé^tlte  tetorstiaeUe  sy|iliUitl«iie.  fityphllis  «eHiaIre. 
ContMietaure  dea  Jantees,  prijiciylc«ie»<  de  Im  drelle»  pé- 
HofttiMa  de  la  fiiee  Utterne  d«  til^ia  droU  i  par  M.  BovMi. 

Fa vre  Mêlante,  âgée  de  63  ans,  ménagère,  entre  à  Thôpitar 
Saint- Antoine,  salle  Sainte-Adélaïde.  n<>  15,  service  de  M. 
Lancereaux.  le  S  février  1877.  Elle  se  plaint  de  raideur  et  de 
Couleurs  rhumatismales  dans  les  jambes.  A  22  ans,  cette 
femme  eut  au^  parties  génitales  des  boutons  pour  lesquels 
on  lui  donna  du  mercure  et  de  Tiodure  de  potassium.  Ensuite 
elle  eut  trois  enfants  :  deux  sont  morts  en  bas  âge.  Le  troi- 
sième, un  garçon,  est  vivant  ;  mais  fort  délicat. 

Deux  mois  avant  son  entrée,  en  décembre  1876.  la  malade 
éprouva  dans  les  jambes  une  raideur  qui'augmenta  progres- 
sivement. Au  bout  de  quelques  temps  elle  ne  put  plus  mar- 
cher; et,  quand  elle  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital,  elle  fut  forcée 
de  se  faire  amener  en  voiture. 

A  son  entrée  tpici  les  phénomènes  qu'elle  présente  :  le  fa- 
ciès est  amaigri.  Elle  ne  peut  marcher  ;  les  jambes  sont  demi 
fléchies  sur  les  cuisses,  la  droite  plus  que  la  gauche.  Elle  ra- 
mène ditôcilement  ces  membres  dans  la  rectitude.  La  jambe 
droite  même  ne  peut  Tôtre  complètement  par  les  tractions.  Le 
genou  reste  toujours  saillant.  Cette  flexion  est  produite  par 
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la  contracture  des  muscles  biceps,  demi-teudineux  el  demi- 
membraneux  qui  sont  raides  et  donnent  au  toucher  la  sensa- 
tion d'une  corde.  Cette  raideur  des  membres  inférieurs  est 
accompagnée  de  fourmillements  et  d'élancements  dans  les 
cuisses  et  les  mollets  plus  violents  la  nuit. 

La  malade  se  plaint  en  outre  de  maux  de  tôte  plus  intenses 
aussi  pendant  la  nuit.  La  sensibilité  du  tact  et  de  la  douleur 
est  conservée.  Sur  la  face  interne  du  tibia  droit  l'on'constate 
une  périostose  sise  à  Tunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux 
tiers  inférieurs.  Cette  lésion  met  sur  la  voie  du  diagnostic  en 
faisant  songer  à  la  syphilis.  Les  autres  appareils  ne  présen- 
tent aucun  symptôme  :  pas  d'albumine  dans  les  urines.  Au- 
cun signe  d'alcoolisme.  Les  contractures  font  penser  à  une 
lésion  syphilitique  commençante  du  côté  de  la  moelle.  On 
ordonne  2  gr.  d'iodure  de  potassium  et  des  frictions  mercu- 
rielles  dans  l'aisselle  et  le  pli  de  l'aine. 

19  février.  La  contracture  est  moins  accentuée  que  les  pre- 
miers jours.  Les  muscles  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse 
sont  moins  tendus. 

20  février.  Météorisme  depuis  quelques  jours,  du  reste,  la 
malade  a  des  borborygmes^  un  léger  œdème  des  membres  in- 
férieurs au  niveau  des  malléoles.  Les  parois  abdominales  sont 
légèrement  œdémaliées.  A  la  percussion  le  foie  est  doulou- 
reux et  petit.  Le  cœur  fait  entendre  des  battements  métal- 
liques dont  le  météorisme  abdominal  rend  bien  compte.  : 

26  février.  La  maigreur  se  prononce  de  plus  en  plus.  L'abr 
domen  est  distendu  par  les  gaz.  Sa  surface  est  lisse,  ses  vei- 
nes sont  un  peu  dilatées.  La  constipation  persiste  ;  absence 
d'albumine  ;  œdème  très-marqué  des  membres  inférieurs  ; 
contractures  presque  disparues.  Lavement  purgatif . 

2  mars.  Apparition  d'ictère  peu  intense  plus  visible  sur  les 
conjonctives,  sur  la  face  et  sur  l'abdomen.  Là  il  est  plus  mar- 
qué et  par  plaques.  La  diarrhée  succède  à  la  constipation.  Cet 
ictère,  joint  à  la  douleur  de  Thypochondre  droit  fait  penser  à 
une  lésion  hépatique  de  nature  syphilitique. 

7  mars.  Epistaxis.  légère.  (Elle  en  a  eu  plusieurs  depuis 
quelle  est  ici;.  —  8  mars.  L'état  cachectique,  l'œdème  et  l'ic- 
tère augmentent.  L'ascite  jusqu'alors  inappréciable  devient 
manifeste. 

10  m^rs.  Elle  s'éteint  à  S  heures  1/2  du  so^ir.  La  mort  est 
causée  par  la  lésion  hépatique  survenue  environ  30  ans  après 
les  premiers  accidents. 

Autopsie  le  1 2  mars.  — Œdèmedes  membres  inférieurs.  Tissu 
cellulo-adipeux  presque  disparu.  Les  pelotons  graisseux  sont 
colorés  par  la  bile.  Quelques  litres  de  liquide  s'échappent  de 
la  cavité  pérltonéale.  Le  péritoine  pariétal  est  pigmenté  eu 
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quelques  poiiits.  Le  viscéral  présente  aussi  quelques  taches 
de  pigmeotation  sur  rinlestin  et  le  cœcuDi. 

Estomac  dilaté.  La  muqueuse  est  le  siège  d'une  pigmenta- 
tion uniforme  considérable.  Intestins.  Les  plaques  de  Peyer 
sont  pigmentées.  —  Foie.  Le  foie  ne  déborde  pas  les  fausses 
côtes.  De  petit  volume,  dii  poids  de  960  grammes,  il  se  fait 
remarquer  par  deux  cicatrices  transversales,  Tune  à  la  partie 
moyenne  du  lobe  droit,  l'autre  à  celle  du  lobe  gauche.  On 
remarque,  en  outre,  deux  cicatrices  longitudinales  à  0  m^04 
du  ligament  suspenseur.  Elles  sont  profondes,  les  lèvres  eu 
sont  reliées  par  des  fausses  membran.es.  La  veine  porte  et  les 
veines  sus-hépatiques  sont  perméables. 

La  capsule  de  Glisson  est  épaissie  ainsi  que  le  ligament  sus- 
penseur.  La  surface  hépatique  présente,  en  outre,  de  nom- 
breux lobules  plus  nombreux  à  la  face  inférieure.  Ces  lo- 
]):iles,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  sillons  plus  ou  moins 
profonds,  sont,  les  uns  du  volume  d'une  noix,  les  au  très  d'une 
amande. 

La  vésicule  est  remplie  de  bile  brunâtre.  Le  canal  cholédo- 
que est  libre.  Les  ganglions  de  Tépiploon  gastro-hépatique 
sont  volumineux,  indurés,  noirs,  fortement  pigmentés.  Les 
ganglions  péripancréatiques  prévertébraux  et  inguinaux 
offrent  une  altération  analogue,  par  contre  les  ganglions  mé- 
sentériques  sont  indemnes.  —  Rate.  18  cent,  de  long.  P.  395  gr. 
La  capsule  est  absolument  noire  et  recouverte  de  larges  pla- 
ques blanches,  fibreuses.  A  Tincision,  parenchyme  rouge  non 
pigmenté. 

Reins.  Le  gauche  pèse  lOOgr.,  le  droit  125  gr.  Le  gauche, 
lorsqu'on  enlève  la  capsule  offre  une  surface  légèrement  gra- 
nuleuse. La  coloration  estrougejaune,  uniforme,  la  substance 
corticale  est  légèrement  atrophiée.  Le  droit  présente  une  sur- 
face chagrinée,  une  substance  corticale  atrophiée.  A  Tinci- 
sion,  la  coloration  est  à  peu  près  normale.  —  Vessie.  Elle  est 
dilatée.  La  muqueuse  est  injectée. 

Utérus.  L'utérus  est  volumineux,  ses  parois  sont  épaissies, 
indurées,  les  ligaments  larges  sont  pigmentés.  Les  trompes 
sont  adhérentes  aux  ovaires  réduits  à  de  simples  bandelettes 
cicatrisées. 

Plèvres.  Adhérence  au  sommet  droit  et  à  la  base  gauche.  — 
Powmom.  Le  droit  est  congestionné,  le  gauche  normal.  Les 
bronche?  sont  saines,  les  ganglions  thoraciques  sains.  — 
Cœur.  Le  cœur  est  petit,  graisseux  à  la  face  antérieure.  Le 
muscle  cardiaque  est  gras  et  friable.  Rien  aux  valvules  si- 
gmoïdes  de  l'aorte  et  de  l'artère  pulmonaire.  Le  bord  libre 
de  la  mitrale  est  légèrement  épaissi.  Aorte  saine,  sauf  au  niveau 
des  méseQt.ériques  où  elle  présente  quelques  points  calcifiés. 
Soc.  Anat.  13 
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Afoelle  épiniéte,  La  dure-mère  rachidienne  est  épaissie  dans 
quelques  centimètres  au  nireau  de  la  région  cervicale.  La 
moelle  est  Un  peu  diffluente.  —  Encéphale*  Lés  méninges, 
offrent  quelques  plaques  laiteuses.  Les  artères  légèrement 
dilatées  n*ont  pas  Une  athésomasie  très- notable.  -^  CtrteM, 
On  constate  quelques  petits  anévrysmes  miliaires  dans  la 
partie  externe  de  la  couche  optique  et  dans  la  protubérance. 
Rleh  au  plancher  du  quatrième  yenlrioulo*  ~  Os.  Sur  le  tibia 
droit  péridstose  sur  les  faces  interne  et  externe.  Celle  de  la 
face  interne^  constatée  pendant  la  vie^  a  10  centimètres  de 
long  et  3  ou  4  mm.  d'épaisseur,  celle  de  la  face  externe  au 
môme  niveau  que  Tinterne  est  moins  développée. 

Le  crâne  est  sclérosé  et  semble  atteint  d'une  légère  byperos- 
tose  généralisée.  Les  côtes  ont  une  raréfaction  centrale  et 
une  scléiroôè  péHphéHque* 

L'examen  microscopique  fait  sur  une  coupe  fraîche  révèle 
des  lésions  semblables  à  celles  d'une  cirrhose  ordinaire,  les 
lobules  sont  comme  enserrés  par  des  faisceaux  de  tissu  coa- 
jonctif  épais  parà^més  de  nombreuses  cellules  embryon- 
naires. Ces  lobules  sont  atrophiés,  leurs  cellules  sbht  granu- 
leuses mais  n'ont  pas  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  Rien 
de  notable  du  côté  des  vaisseaux. 

RéFLExiONS.--Nous  croyons  a  voir  sous  les  yeux  une  cirrhose 
syphiliticjue  :  le  traitement  antisyphilitique  à  2â  ans^  ^jour 
des  boutons  ô  la  vulve;  lesdouleut*s  dans  là  continuité  des 
membres  et  à  la  tête,  plus  violenteà  la  nuit;  lèë  contractures 
diminuant  sous  l'influence  de  Tiodure  ;  les  douleurs  de  Thypo- 
chondrfe  droit  et  les  autres  symptômes  de  là  lésion  hépatifjue 
différaht  uti  peu  de<ieU±dé  la  cirrhose  ordinaire,  etc., plaident 
en  faveur  de  éette  opitiion,  que  confirtiieut,  à  hotte  sens,  le 
petit  volume  du  foie  iillontié  de  cicatrices,  l'hypertrophie  de 
la  rate  etdes  gaugllons  lymphatictueé,  enfin  la  péri<istos«  du 
libië. 

JBB.  ttaladie  de  Urigli^  ?  par  \t,  Levrat,  interne» 

Femme  de  34  ans,  bien  portante  auparavant^  entrée  au  com- 
mencement de  décembre  à  la  salle  Saint-Pierre  à  l'Hôtel-Dieu 
K  la  suite  de  froid,  elle  fut  prise  presque  subitement  d'anà- 
sarcjue,  et  entra  à  l'hôpital  où  Toh  constata  datis  TUrihe  une 
quantité  èonsidérable  d'albuminé*  La  malade  fut  misé  au 
régime  lacté.  Au  mois  de  janvier,  elle  passe  danà  le  service  de 
M.  Gueneau  de  Mussy  et  la  note  laissée  sur  elle  porte  le  titre 
de  néphrite  parenchymateus«. 

CÉdème  généralisé  et  très-marqué,  ascite  considérable  ayant 
déjà  proToqué  plusieurs  fois  la  suffocation  et  nécessité  quat^ 
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ponetions.  Albumine  en  quantité  oonsidérable  dans  les  urines; 
uiiE^es  pares.  Rélinite  albuminurique  du  o6té  droit* 

La  malade  resta  dans  cet  étal  sans  amélioration  pendant 
deux  mois  et  demi^  ^  ce  moment  le  7  mars,  elle  fut  prise  de 
deux  attaques  éolamptiques,  auxquelles  succéda  le  coma  ; 
mort  le  17  mars. 

AuTûPsiB.  •?*-  Les  reins  sont  petite,  non  mamelonnés,  la 
substance  tubulaire  parait  normale.  La  substance  oortioale  est 
blanche  à  la  eoupe,  elle  est  diminuée  d'épaisseur  et  dure  ;  la 
celoration  bianebe  a  Taspect  d'un  piqueté  blanc.  Qravelle 
urique  dans  lee  deux  reins.  Calcul  d'acide  urique  dans  le 
basainet  du  rein  droit. 

99.  €otttiisloii  d^im^  hernie  liigultio.ptil»lfaiBè.  -^  P«rii»ratloii 
intestinale  $  par  M.  Atidouabd,  Interne  des  hôpitaux. 

Collé  Auguste^  mécaniden,  âgé  de  3B  ans,  a  été  admis  dans 
lajsoirée  du  19  mars  1877,  dans  le  service  de  M.  Delens.  à  rkô<f 
(Htal  Beaujon.  Il  venait  de  reoe voir  dans  une  rixe  un  coup  de 
pied  qui  Tavait  atteint  au  bas-ventre.  A  l'exameu  du  malade 
on  ne  trouve  pas  trace  de  eontusion  sur  l'abdomen.  Mais  il  in-^ 
dique  avee  la  main  la  région  bypogastrique  gaucbe  comme 
étant  le  siège  de  vives  douleurs.  Toute  la  partie  sous-embili* 
cale  de  l'abdomen  est  douloureuse  à  la  palpation  ai  prlnclpa-^ 
lement  le  pli  de  Talna  gauol^e. 

Au  niveau  do  Toriôce  inguinal  externe  ^uobe,  on  trouve 
une  petite  bémie  inguino^pubienne  réductible  datant  de  1& 
ans.  Le  malade  ne  s'en  préoccupait  plus  et  ne  portait  pas  de 
bandage  depuis  longtemps.  La  nuit  du  lundi  au  mardi  a  été 
bonne.  Il  n'y  a  eu  ni  ôèvre,  ni  vomii3ements. 

te.  Les  douleurs  abdominales  sent  encore  plus  ^ives  ;  on 
constate  une  byperestbésie  cutanée,  exagérée  au  niveau  de 
la  hernie.  La  palpation  superficielle  arrache  des  cris  au  malade 
et  provoque  des  contractions  violentes  de  ses  membres.  On  ne 
trouve  toujours  pas  trace  d'ecchymoses  au  point  contus.  La 
hernie  est  réductible  et  on  sent  nettement  que  la-eavUé  du  sac 
est  yide.  Ballonnement  modéré  du  ventre.  Faciès  un  peu  altéré 
le  pouls  est  petit,  filiforme.  Tempér.  M.  37»,6.  Vers  onze  heures 
du  matki  le  malade  est  pris  de  hoquets  et  de  vomissements 
bilieux  abondants  qui  se  renouvellent  dans  la  journée. 

àL  -r-  L'état  général  a  empiré.  Le  malade  t  les  traita  tirép, 
les  lèvres  |»^sentent  une  teinta  cyanique.  Les  doulei^rs  abdo- 
minales persistent^  et  il  se  débat  toujours  avec  énergia  lors- 
qu'on explore  l'abdomen .  Il  y  a  pai^  de  baUpii»çm0Ot  d4  ventre. 
Le  malade  n'a  pas  eu  de  gardes -robes  depuis  son  entrée  à 
l'hÀpita!.  Les  vomissements  poracés'  persistent.  Les  urines 
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sont  peu  abondantes;  elles  offrent  une  teinte  rouge  brique. 
Pas  de  dyspnée.  Pouls  petit.  Tempér  M.  36^8.  On  donne  de  la 
glace  au  malade.  A  une  heure  de  l'après-midi,  il  fait  de  nou- 
veaux efforts  pour  vomir  et  il  meurt  brusquement. 

Autopsie,  —  On  constate  une  ecchymose  cutanée  au  niveau 
de  la  hernie  inguino-pubienne.  L'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale donne  issue  à  des  gaz  et  à  un  liquide  abondant,  qui  con- 
tient des  matières  fécales  et  dans  lequel  baignent  les  viscères 
de  rabdomen.  Il  y  existe  une  péritonite  généralisée  ;  les  mas- 
ses intestinales  sont  agglomérées  les  unes  aux  autres,  et  on 
trouve  des  plaques  pseudo-membraneuses  qui  déterminent 
déjà  quelques  adhérences  avec  le  péritoine  pariétal.  Le  grand 
épiploon  est  rétracté  et  rejeté  à  droite. 

En  engageant  le  doigt  dans  l'orifice  inguinal  interne  gauche, 
on  pénètre  dans  le  sac  herniaire,  qu'on  trouve  vide  d'intestin  . 
et  d'épiploon,  mais  rempli  de*  matières  fécales  liquides.  Il  of- 
fre une  profondeur  de  trois  centimètres  environ-  et  le  fond  ne 
dépasse  pas  la  branche  horizontale  du  pubis. 

En  face  de  cet  orifice  interne,  à  la  distance  de  deux  travers 
de  doigt  environ,  on  découvre  une  anse  dlntestin  grêle  per- 
•forée.  On  peut  bien  admettre  qu'elle  était  logée  dans  le  sac  her- 
niaire au  moment  de  l'accident  ;  le  sommet  de  l'anse  étant 
pris  entre  le  corps  contondant  et  un  plan  résistant  formé  par 
la  branche  horizontale  du  pubis,  la  déchirure  des  tuniques  de 
l'intestin  se  serait  produite  en  ce  point.  Une  fois  rentrée  dans 
l'abdomen,  l'anse  herniaire  a  été  maintenue  par  la  péritonite 
sur  la  fosse  iliaque  gauche,  tout  en  conservant  sa  forme  allon- 
gée. Les  portions  ascendantes  et  descendantes  sont  accolées, 
parallèles  et  réunies  par  l'exsudat  inflammatoire  gauche.  Quant 
à  la  perforation,  elle  occupe  le  sommet  de  l'anse  et  a  une  éten- 
due d'un  centimètre  dans  le  sens  longitudinal.  En  aucun  autre 
point  du  tube  digestif,  on  ne  trouve  de  lésion.  —  Foie.  Rien  à 
noter.  —  Reins,  Normaux.  Légère  congestion.  —  Cœur,  Sain. 
—  Poumons.  Kien  à  signaler.  —  Cerveau,  Congestion  assez  in- 
tense des  veines  superficielles  de  l'encéphale.  Substance  céré- 
brale normale». 

M.  Desprès  rappelle   qu'une  observation  semblable  existe 
dans  les  bulletins  de  la  Société.  Elle  est  due  à  M.  Duguet. 

98.  Granulie,  perforation  d'une  cavernule;  emphysème  géné- 
ralisé, petit  abcès  de  voisinage  dans  un  espace  intercostal. 
—  Mort.  —  Autopsie;  par  MM.  Féréol,  médecin  des  hôpitaux  et 
Gaston  Graux,  interne  des  hôpitaux. 

Sch.,  Théodorine,  âgéede  24  ans,  entrele   12  janvier  1877 
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dans  le  service  de  M.  Frréol  -^salle  Sainte- Joséphine,  nMl, 
hôpildl  Lariboisière). 

Antécédents.  Très-bonne  santé, constitution  robuste,  tempéra- 
ment sanguin,  aucune  maladie  dans  son  enfance.  Pas  de  dia- 
thèse  héréditaire  ou  acquise  :  son  père  et  sa  mère  sont  bien 
portants,  elle  n'a  eu  depuis  son  enfance  aucune  maladie  cons- 
titutionnelle ;  d'ailleurs  elle  a  toujours  été  dans  de  très-bonnes 
conditions  hygiéniques  ;  elle  a  toujours  habité  la  campagne, 
et  n'est  à  Paris  que  depuis  un  an  et  demi.  Sa  menstruation  a 
toujours  été  régulière,  elle  a  eu  ses  règles  pour  la  dernière  fois 
le  6  décembre  :  à  l'époque  suivante,  le  6  janvier,  elle  n*a  pas 
perdu  de  sang.  Cette  jeune  fille  est  souffrante  depuis  un  mois 
et  plus  malade  depuis  onze  jours  ;  c'est  un  état  de  malaise  et 
de  dyspnée  de  plus  en  plus  grave  qui  Ta  déterminée  à  entrer 
à  l'hôpital.     . 

Voici  dans  quelles  conditions  auraient  débuté  ces  accidents. 
Elle  soigna  pendant  trois  semaines  deux  personnes  (le  mari 
et  la  femme)  qui  moururent,  presque  en  même  temps  ,  de  la 
poitrine.  Pendant  tout  ce  temps,  cette  fille  vécut  dans  une  at- 
mosphère surchauffée,  prenant  beaucoup  de  fatigue,  et  ne 
sortant  jamais.  Lorsqu'elle  quitta  cette  maison,  il  y  a  un 
mois,  elle  fut  saisie  par  le  froid,  et  eut  le  jour  môme  un  fris- 
son violent  et  de  fortes  quintes  de  toux.  Cette  malade,  qui 
;  n'avait  jamais  toussé  auparavant,  ne  cesse  de  tousser  depuis 
cette  époque  et  fut  prise  d'une  très-grande  gêne  pour  respirer. 
Elle  put  néanmoins  continuer  à  marcher  pendant  une  ving- 
taine de  jours  et  ce  n'est  que  le  2  janvier  (il  y  a  1 1  jours)  qu'elle 
a  pris  le  lit.  —  Le  2  janvier  survint  un  peu  de  diarrhée:  notre 
malade  eut  des  nausées,  mais  ne  vomit  pas  ;  elle  eut  aussi, 
nous  dit-elle,  beaucoup  de  fièvre.  Ce  même  jour  elle  fut  prise 
d'une  surdité  presque  absolue.  Depuis  cette  époque  tous  ces 
phénomènes  se  sont  aggravés  rapidement,  et,  à  son  entrée  à 
l'hôpital,  le  12®  jour  de  sa  maladie,  nous  la  trouvons  dans  l'état 
suivant  : 

Etatactml:  Dyspnée  considérable,  R.  44;  figure  injectée, 
anxieuse,  présentant  une  soried'abattement  ressemblant  un 
peu  à  l'aspect  typhoïde  :  P.  124,  un  peu  d'urate;  T.  vag.  i0o,6. 
Surdité  très  -prononcée  ;  la  diarrhée  qui  s'était  établie  pendant 
les  premiers  jours  de  la  maladie,  a  cessé  depuis  quelques 
jours.  Ou  ne  trouve  ni  taches  rosées,  ni  augmentation  de  vo- 
lume de  la  raie,  ni  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque.  Pas 
de  douleur  à  ce  niveau.  Insomnie  persistante,  surtout  à  cause 
de  la  dyspnée.  Pas  de  céphalalgie,  pas  d*épistaxis.  La  langue 
est  nette,  non  suburrale,  sans  rougeur  à  la  pointe.  Dans  la 
poitrine  on  trouve  de  la  submatité  a  la  base  droite  et,  dans  les 
deux  poumons,  des  râles  fins. en  grande  abondance.  A  la  base 
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droite  ees  râles  prenûent  le  caractère  de  rrais  râles  erépitaMs. 
Il  n'y  a  pas  de  souffle.  —  30  ventouses  sèches. 

13  janvier  tnatin^  T  y.  P.  120  ;  R.  36.  Langue  large  un  peu 
sèâhe.  Insomnie  complète  à  cause  de  la  dyspnée.  Pas  de  taches, 
pas  de  gargouillement,  pas  de  diarrhée,  rien  au  cœur.  La  poi- 
trine est  remplie  de  râles  fins^  sous^répitants.  Les  cradhats 
n^ont  aucun  caractère  spécial  ;  ils  sont  aérés  et  mousseux,  ne 
sont  ni  yisqueux  hi  adhérents.  Dans  les  urines  oû  ne  tirouve 
ni  sùere,  ni  albumine. 

.  DiagnoHio.  Malgré  là  surdité,  la  fièvre  typhoïde  fesl  êlittii- 
née,  en  raison  de  Tabsenee  de  phénomènes  abdominaux.  Le 
diëgDosiiéttesteun  peu  hésitant  eiilre  une  poussée  de  gtàtiu- 
latioûs  tuberculeuses  et  une  brohchite  capillaire.  L'abâeUôe 
d'antécédents  héréditaires  ou  personnels,  là  constitution  Ro- 
buste et  le  peu  d'alléralion  de  Tétat  général,  sont  en  faveur  de 
la  bironchite  capillaire.  La  rareté  des  crachats,  l'intensité  de 
la  dyspnée,  les  hautes  températures,  la  suppression  des 
règles,  et  enfin  Tétiat  typhoïde  léger  donnent  plus  de  probabi- 
lité au  diôguostic  de  grahulie. 

Sùir.  Tv.  40û,  2  ;  P.  432  ;  R.  4<^. 

U  yam^,  w^ift^.  Tv.  40,2  ;  ï*.  120;  R.  156.  —  Même  ètât 
d*orlhopnée.  Véritable  suffocation.  ï^asde  taches,  pas  de  giar- 
gouillement.  Pas  d'œdème  des  paupières,  ni  des  malléoles. 
Crachais  irès-peu  abondants,  mousseux,  liquides,  non  gom- 
meux,  striés  de  quelques  filets  de  sang.  Râles  fihs  partout 
dans  toute  la  poilrihe  ;  sonorité  mauvaise  au  sommet  droit; 
à  cô  niveau  râles  fins  plus  abondants.  —  traitement  :  Vomitif. 
Sinapismes  sur  les  cuisses  et  aux  poignets.  Potion:  'iodà  et 
codéine.  Vésicaloire  sous  la  clavicule  droite. 

itjuin^  matin.  T.  vag.  40^,6  ;  P.  4  20  ;  R.  60.  Orthopnée;  pas 
de  repos.  Malgré  des  efi'orts  considérables  d'inspiration,  l'air 
pénètre  très-mal  dans  les  poumons.  Hier  dans  la  Journée,  la 
malade  a  eu  de  véritables  accès  de  suflbcatiôn.  Pendant  ces 
accès,  elle  devenait  subitement  d'une  pâleur  extrême^  et  la 
respiration  se  suspendait;  puis  la  figure  devenait  rapide- 
ment rouge,  vultueuse,  et  la  malade  paraissait  sur  le  point 
d'asphyxier.  La  surdité  est  toujours  complète.  —  traiit- 
ment  :  Deux  vésicatoires  aux  bases  en  arrière. 

'Sûir,  T.  V.  4Ô*>^2^  P.  l48  *  R.  60.  Pendant  un  des  accès  de 
suffoeatioû,  et,  pour  eombattre  l'asphyxie  iMmintmte^  on  pra^ 
tique  une  saignée  de  âl)G  ^r^ 

16  ^tmer,  inatin.  T.  46<>  ;  P.  1 44.  La  malade  a  été  soulagée 
hier  soir  pendant  quelques  heures  ;  ce  matin,  la  dyspnée  est 
de  nouveau  aussi  intehse.  Méttues  signes  st<élhoscôpi(q[ueà« 
Râles  fiiis  et  Bbondënts  peirl<mt.  ^Ub^Hatité  éaiis  toute  la  hau*- 
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teup  dB  poumon  droit,  mauvaiise  sonorité  è  gauche.  Même 
i»rfiseripliou.  Potion  Todd. 

Sloir.  T.  V.  40P  ;  P»  Uft  i  R.  1^4*  La  malade  se  plaint  de  soufr 
friJt  au  niveau  du  eou. 

En  effet,  le  oou  est  légèrement  déformé  à  sa  partie  super 
Tjeure;  de  chaque  eôiéde  l'angle  de  la  mâchoire  on  volt  i^ne 
légère  tuméfaetion.  Il  est  facile  de  reconnaître  le  début  d'un 
emphysème  sous^eutané,  à  la  sonorité  des  parties  tuméfiées 
et  à  la  crépitation  gaseuse. 

ilJiMt)iir,  maii».  T.  v.  39° ,3  ;  P.  124  ;  R.  48.  Depuis  hier  au 
soir,  Temphysème  a  fait  des  progrès  considérables.  Aujoufr 
hui,  toute  la  hase  du  coU|  les  régions  sus  et  sous-claviculaires, 
les  joues  sont  déformées  par  rinfiitration  gazeuse.  Les  tégu- 
ments sont  beaucoup  plus  distendus  à  droite  qu'à  gauche. 

£n  présence  de  cette  complication,  on  peut  admettre  deui 
hypothèses  pour  expliquer  le  passage  de  Tair  dans  le  tlssû 
eeliulâire.  On  peut  avoir  affaire  à  un  de  ces  cas  de  catarrhe 
suffoeant  observés  par  M.  Roger,  ches  le§  enfants  et  décrits 
dans  son  Mémoire  sur  V$mpky»èmê  spoiUani  §énéraiUé  (Arcb. 
de  Médecine,  1862)  ;  dans  jces  cas  il  se  produit  de  TempUysème 
sous-pleural,  puis  médiastin  et  enfin  sous-cutané.  Ou  bieii 
il  peui  s'agir  ici  d'une  caverne  tuberculeuse  ouverte  danjs  le 
tissu  cellulaire  des  parois  thoraeiques  et  permettant  à  Tair  de 
passer  dirsefitem^nt  du  poumon  dans  le  liissu  cellulaire  sous- 
cutané*  t^  Comme  les  jours  précédenis,  nous  avions  admis, 
en  rais&n  de  la  marjishe  de  la  maladie,  l'eKisteDoe  d'upe  grat^ 
nulie;  nous  supposâmes  que  ce  devait  ^tre  une  caverne  qui 
donnait  passago  à  l'air  pour  produire  i'emphysèo^e,  mais 
eomnue  d'autre  part  nous  n'avions  pas  trouvé  de  signes  de 
ramollissements  nous  pensâmes  que  cette  caverne  devaii  être 
«ssea  petite. 

SHr.  T.  v.aô^3;P«  134.  L'emph^isème s'est  beauoQup étendu. 
La  tèie  esi  devenue  monstrueuse.  Les  y^ux  sont  refoulés  en 
avant  par  i'emi^^^ème  intra-orbitaire.  Le  cou,  le  thorax,  le 
dos,  les  bras  soni  envahis»  Les  parois  abdominales  et  les 
iuembres  infériieurs  seuls  soni  respectés.  L'emphysème  est 
toujours  plus  intense  dans  le  côté  droit  que  dans  ie  cdté 
gauche.  Très-grande  agitation,  subdelirium. 

i^Janv.  T.  ajdîL  n^fii  P»  1ê^.  Même  état,  la  joue  droite  est 
luisante  et  beaucoup  plus  distendue  que  la  gauche.  Même 
agitaiioa  avâc  délire,  f^  Mort  dans  la  matinée  à  onze  heures. 

AuiOï^iË,  26  heures  après  la  mort.  t~  Rigidité  cadavérique  ; 
pas  de  putréfaction,  k  l'ouverture  du  iàorax,  on  eonsiato  que 
le  tissu  cellulaire  du  médiastin  «st  infiltré  de  gaiE,  mais  ce 
ti^su  cellulaire  parait  beaucoup  moins  distendu  qu  il  ne  l'e^ 
ordinairement  dans  les  cas  où  Temphysième  a  débuté  par 
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le  médiasUn.  —  Il  n'y  a  pas  d'air  dans  les  cavités   pleurales. 

A  gauche,  plèvre  normale.  —  A  droite,  nombreuses  adhé- 
rences celluleuses,  lâches,  à  larges  mailles.  De  ce  côté  le  pou- 
mon ne  peut  être  détaché  de  la  plèvre  ;  pour  ne  rien  détruire 
on  l'enlève  avec  la  paroi  thoracique  correspondante. 

Les  poumons  examinés  en  place,  sont  le  siège  d'une  érup- 
tion de  tubercules  miliaires  des  plus  confluentes.  Il  y  a  eu 
divers  points  un  peu  d'emphysème  sous-pleural,  mais  cette 
lésion  est  peu  prononcée,  et  il  est  évident  que  ce  n'est  pas 
par  cette  voie  qu'a  pu  se  faire  l'infiltration  gazeuse.  Dans  les 
cas  où  l'emphysème  s'est  généralisé  à  la  suite  d'un  emphy- 
sème sous-pleural,  la  plèvre  viscérale  est  beaucoup  plus  sou- 
levée par  les  gaz  qu'elle  ne  l'est  dans  le  cas  actuel.  C'est  donc 
par  un  autre  mécanisme  qu  a  dû  se  propager  l'emphysème, 
et  voici  en  effet  ce  que  Ton  trouve.  En  détachant  avec  précau- 
tion le  poumon  droit  de  l'a  paroi  thoracique.  c'est-à-dire,  en 
détruisant  peu  à  peu  les  adhérences  qui  unissent  les  deux 
feuillets  viscéral  et  pariétal  de  la  plèvre  droite,  on  voit  au 
niveau  du  3"  espace  intercostal,  à  peu  près  sur  la  ligne  ma- 
melonnaire,  un  point  très-limité  où  le  poumon  et  la  paroi 
sont  unis  d'une  façon  plus  intime. 

Après  dissection  on  reconnaît  qu'il  y  a  en  cet  endroit  du 
côté  du  poumon,  une  petite  caverne  ayant  à  peu  près  le  vo- 
lume d'une  lentille  ;  cette  petite  caverne  est  incomplète,  il 
lui  manque  une  paroi,  celle  que  formait  la  paroi  thoracique  ; 
tandis  que  du  côté  de  la  paroi  thoracique,  on  trouve  une  pe- 
tite perte  de  substance,  une  petite  ulcération  en  forme  de 
cupule  ;  au  fond  même  de  cette  cupule,  existe  une  perfora- 
tion, et  en  ce  point  la  plèvre  pariétale  fait  défaut.  C'est  donc 
par  là  que  la  caverne  pulmonaire  communiquait  avec  le  tissu 
cellulaire  sous-pleural  de  la  paroi  thoracique,  c'est  par  là 
que  Pair  contenu  dans  le  pgumon  passait,  à  travers  la  plèvre, 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ainsi  se  trouve  expli- 
quée la  prédominance  de  l'emphysème,  dans  le  côté  droit; 
ainsi  s'explique  aussi  le  peu  de  distension  du  tissu  cellulaire 
du  médiastin,  puisque  ce  tissu  n'a  été  envahi  que  secondai- 
rement. 

Cette  caverne  était  d'ailleurs  la  seule  qu'il  y  eût  dans  les 
deux  poumons  :  les  tubercules  miliaires  qu'on  trouvait  en 
grande  abondance  dans  les  deux  poumons  n'étaient  en  au- 
cun autre  point  arrivés  au  ramollissement,  aucun  ne  dépas- 
sait le  volume  d'un  grain  de  millet.  Autour' des  tubercules, 
existait  une  forte  congestion  pneumonique,  à  droite  surtout 
et  dans  les  parties  inférieures,  cette  congestion  était  très- 
intense,  mais  néanmoins  le  tissu  crépitait,  et  ne  s'enfonçait 
pas  au  fond  de  l'eau. 
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'  Tous  lés  autres  organes  étaient  sains  ;  le  cœur,  lé  péritoine, 
l'intestin.  —  Les  ovaires  ne  présentaient  pas  les  traces  d'une 
ovulation  récente.  Il  semble  donc  (jue  Tamenorrhée  du  6 
janvier,  coïncidait  avec  une  absence  d'ovulation,  cette  absence 
d'ovulation  elle  même  étant  en  rapport  avec  le  développe- 
ment de  la  tuberculose. 

-  Il  nous  reste  enfin  à  signaler  une  lésion  découverte  d'une 
façon  toute  fortuite  et  sur  laquelle  rien  ne  pourrait  éveiller 
l'attention  ;  en  divisant  le  5«  espace  intercostal  droit,  afin  de 
détacher  la  paroi  tboracique  adhérente  au  poumon  nous  trou- 
vâmes un  petit  abcès,  situé  par  conséquent  deux  espaces  in- 
tercostaux au-dessous  et  un  peu  en  dehors  de  la  lésion  que 
nous  avons  déjà  signalée  sur  cette  paroi. 

Cet  abcès  avait  le  volume  d'une  amande  et  était  situé  im- 
médiatement sous  la  plèvre,  sans  cependant  que  celle  der- 
nière présentât,  du  côté  de  sa  surface  interne,  rien  qui  pût  en 
déceler  la  présence.  Kn  ce  point  comme  sur  presque  toute  la 
surface  interne  de  la  plèvre  pariétale  droite,  il  y  avait  des 
adhérences  celluleuses  avec  vascularisation  très-développée. 
Cet  abcès  était  à  égale  distance  des  deux  côtes,  et  séparé  de 
chacune  d'elles  par  une  certaine  épaisseur  de  tissus  sains  ; 
les  côtes  ne  présentaient  aucune  altération.  De  toute  part  la 
cavité  de  cet  abcès  était  tapissée  par  une  surface  tomenteuse 
analogue  aux  membranes  dites  pyogéniques.  Le  contenu 
était  du  pus  crémeux,  bien  lié. 

La  présence  de  cet  abcès  qui  n'offre  aucun  rapport  avec  la 
lésion  dont  nous  avons  déjà  parlé,  ne  peut  guère  s'expliquer. 
Il  s'agit  probablement  là  d'un  de  ces  abcès  qui  se  développent 
autour  des  séreuses,  comme  autour  des  synoviales  enflam- 
mées. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  désirons  maintenant  attirer  l'atten- 
tion sur  les  quelques  particularités  intéressantes  de  cette  ob- 
servation. 

Et  d'abord,  sans  vouloir  d'ailleurs  en  tirer  aucune  conclu- 
sion au  point  de  vue  de  l'étiologie  possible  de  la  tuberculose 
dans  ce  cas  particulier,  et,  à  plus  forte  raison,  au  point  de 
vue  de  la  contagion  de  la  tuberculose  en  général,  qu'il  nous 
soit  permis  de  faire  tout  au  moins  remarquer  cette  coïnci- 
dence étrange  :  Une  jeune  fille  d'une  bonne  santé,  d'une  cons- 
titution robuste,  vil  pendant  un  mois  enfermée  dans  une 
pièce  extrêmement  chautVee  où  agonisent  deux  tuberculeux,  et 
en  sortant  de  ce'milieu  malsain,  elle  est  foudroyée  par  une 
tuberculose  à  marche  suraiguë. 

Le  diagnostic  ensuite  a  présenté  de  sérieuses  diifîcultés  et 
en  particulier  cette  surdité  presque  absolue,  que  rien  ne 
pouvait  expliquer,  éveillait  forcément  dans  l'esprit  l'idée  d'une 
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âèyre  typhoïde,  à  forme  tboracique ,  et,  si  Ton  ajoute  Que 
répidémie  n'était  pas  encore  unie,  on  comprendra  comMen 
ce  diagnostic  pouvait  en  imposer. 

Toutefois^  il  manquait  trop  de  symptômes  à  la  fièvre  ty- 
phoïde pour  qu'on  pût  s'arrêter  à  ce  diagnostic  ;  restait  à  se 
prononcer  entre  la  granulie  et  la  bronchite  capillaire.  Ce  filt- 
rent précisément  ces  quelques  symptômes  typhoïdes  incom- 
plètement accusés^  et  la  suspension  des  règles  au  début  d'une 
affection  fibrile  qui  servirent  de  base  au  diagnostic  et  firent 
admettre  la  granulie. 

Nous  avons  déjà  longuement  parlé  du  mécanisme  de  Tem- 
physème,  nous  n'y  reviendrons  que  pour  faire  remarquer 
combien  notre  fait  vient  à  l'appui  de  l'opinion  soutenue  par 
M.  Roger  dans  son  mémoire,  à  savoir  que  l'emphysème  spon- 
tané qu'il  y  décrit  ayantson  triple  siège  dans  la  tissu  cellulaire 
sous-pleural,  dans  le  médiastin  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous 
cutané  est  une  affection  spéciale  à  l'enfance.  Chez  l'adulte, 
Temphysème  généralisé  se  faisant  toujours  par  un  tout 
autre  mécanisme  et  succédant  à  des  désordres  bien  autroment 
graves,  doit  impliquer  un  pronostic  bien  plus  sévère.  Mais, 
notre  diagnostic  admis,  il  n'y  avait  pas  lieu  d'opposer  à  lem^ 
physème  un  traitement  énergique  :  en  particulier,  les  piqûres 
ou  les  incisions  de  la  peau,  qu'on  a  conseillé  da  faire  en  pareil 
cas,  n'élaieut  pas  applicables.  Car  en  raison  du  voluma  sup- 
posé de  la  caverne,  nous  ne  pouvions  avoir  ^espérance  de  la 
trouver  et  par  conséquent  d»  remplir  l'indication  qu'(m  a  posée, 
à  savoir  de  transformer  la  fîstule  borgne  interne,  cause  des 
accidents,  en  fistule  complète,  pneumo-cutanée. 

Enfin,  Le  petit  abcès  sous*pleural,  est  un  exemple  deœs  ab^ 
ces  (qu'on  a  rarement  l'occasion  de  voir  à  leur  début),  se  dé<- 
veloppant  au  voisinage  de  la  plèvre  enflammée.  M.  Lepiat  a 
démontré  dans  son  mémoire  inséré  dans  les  archives  de  mé- 
decine de  1865,  que  le  plus  souvent  les  lésions  osseuses  étaient 
consécutives  à  ces  abcès,  et  non  pas  ces  abr^  eoiàsécutifsaux 
lésions  osseuses  ;  que  presque  toujours  ces  abeès  se  dévelop- 
paient à  côté  de  pleurésies  aiguës  ou  anciennes,  sans  qu'on 
pût  se  prononcer  sur  le  mode  de  propagation  de  l'inûamma- 
tion.  Noire  fait  tient  à  l'appui  de  cette  opinion.  Dans  notre 
cas ,  Tabcès  était  au  voisinage  d'adhérences  pleurales  vascu- 
iaires/et,  de  plus,  la  côte  la  plus  voisine  était  encore  absolu^- 
ixient  saine  ;  ni  le  tissu  osseux,  ni  le  périoste  n'étaient  altérés; 
uue  certaine  épaisseur  de  tissus  sains  séparait  la  côte  de  la 
poche  purulente. 

M.  Vernbuil.  La  théoriie  que  j'ai  émise  pour  espliquer  la 
formation  des  abcès  de  la  paroi  tboracique,  dont  M.  Lepiat 
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attribud  le  développement  à  une  ioflamoiatioD  périostsie  es- 
terne,  est  la  suivanle:  Certains  a]3cès  que  j'appeUerai  eatra 
ik^rnéiques,  se  forment  dans  des  bourses  séreusefi  situées  è 
la  face  externe  du  thorax  et  des  côtes,  au-dessous  des  musoles 
préthoraciques.  Ces  bourses  séreuses  sont  faciles  à  voir: 
grâce  à  leur  présence^  la  face  externe  des  côtes  est  toute  pré- 
parée, toute  disséquée,  lorsque  les  muscles  ont  été  enlevés. 
Il  en  existe  deux  variétés  :  les  unes  sont  vastes»  larges,  elles 
ne  peuvent  passer  inaperçues  ;  les  autres  sont  représentées 
par  des  espaces  conjonctifs  plus  ou  moins  lâches. 

Uneseeonde  variété  d'abcès  que  je  désignerai  sous  la  nom 
d'abcès  intersiUieis,,  est  due  à  la  suppuration  d'adénites  inter- 
costales. Oo  sait  en  effet  que  des  ganglions  lymphatiques  très- 
peu  volumineux  se  reneontr^itau  tiers  postérieur  des  espaces 
intaneoBtaUt.  Je  n'ai  observé  aucun  abcès  de  cette  seconde 
variété  qui  se  fût  développé  dans  les  ganglions  satellites 
d'ime  artère  intercostale,  mais  j'ai  observé  un  cas  de  cancer 
mélanique  du  sein  dans  lequel  des  ganglions  satellites  de  la 
mammaire  interne  avait  produit  une  suppuration  de  ce  genre. 
L'analogie  m'autorise  donc  à  regarder  les  premiers  comme 


M.  Teélat  demande  à  M.  Verneuil  s'il  applique  cette 
làéorie  aux  abcès  froids  des  autres  régions»  et  s'il  nie  l'exis- 
tence  des  abcès  périostiques  externes. 

M.  Yb&meuil.  Les  abcès  périK)sseux  avec  intégrité  du  pé- 
îioste-sônt  certainement  très-rares,  et,  pour  ma  part,  je  n'en 
ai  pas  rencontré.  Qe  que  j'ai  vu  souvent,  ce  sont  des  abcès 
péri-erticulaires  développés  alors  que  l'os  était  malade  et  le 
périoste  sain.  Ces  à  beès-là  étaient  développés  dans  des  bourses 
séreuses;  aussi  est-ce  surtout  au  genou  que  je  les  ai  observés, 
àcausedu  grand  nombre  des  bourees  séreuses  situées  autour 
deoBtteartieulati'Oa.  Je  n'ai  jfetmais  rencontré,  pour  ma  part> 
^li  abcèd  dé^ioppé  au  voisinage  de  la  diapfayse  d'un  oa  ma* 
lade,  et  séparé  de  cette  diaphyse  altérée  par  un  périoste 
sain. 

M.  Tr^lat.  D'après  mon  observation  personnelle,  je  pense 
^  j'ai  déjà  enseigné  qu'il  peutexistier  des  inflammations  et 
^s  abcès  de  périostite  exWne.  Cette  conviction  repose,  non 
•ttr  l'examen  4es  pièces  anatomo-pathologiquee,  mais  sur 
l'observation  «eilnique  de  deux  cas  forts  intéressants.  Dans  ie 
f^emifior,  il  s'Ogit  d'un  jeiui»  garçon^  alors  tâgé  de  iS  ans,  que 
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je  soignai  il  y  a  trois  ans.  Il  s'agissait  d'une  périostite  fémo- 
rale, et  certaines  personnes  avaient  pensé  à  une  ostéile-juxta- 
épiphysaire.  D'abord,  je  le  tins  en  observation:  le  gonflement 
ne  fit  pas  de  progrès,  puis  la  fluctuation  apparut,  une  incision 
fut  pratiquf^e,  et  je  trouvai  le  périoste  gonflé,  nulle  part  l'os 
n'était  à  nu.  Ce  malade  guérit,  et  guérit  sans  nécrose.  Après 
trois  ans,  il  est  revenu  me  voir;  il-m'a  raconté  avoir  vu  sortir, 
il  y  a  quelques  mois,  trois  petits  morceaux  d'os.  Eh  bien, 
l'interprétation  de  ce  fait  me  paraît  devoir  être  la  suivante: 
Il  a  existé  d'abord  une  périostite  externe  partiellement 
guérie,  puis  l'inflammation  a  envahi  peu  à  peu  le  périoste 
dans  sa  totalité,  et  enfin  est  survenue  la  nécrose. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  s'agit  d'étudiants  en  médecine 
qui  vinrent  me  consuker  pour  des  abcès  froids  d'origine  cos- 
tale. Je  conseillai  de  se  garder  avant  tout  de  ces  collections.  Ud 
traitement  général  et  local  fut  institué,  et  la  guérison  survint 
sans  ouverture  des  abcès.  La  possibilité  de  cette  lermiuaison 
a  déjà  été  signalée  par  Bouvier.  Y  a-t-il  eu  nécrose  dans  ces 
deux  cas?  Je  ne  le  pense  pas,  car  je  ne  connais  pas  de  nécrose 
sans  élimination  de  séquestres.  Je  crois,  au  contraire,  que  je 
me  suis  trouvé  en  présence  de  périosUtes  externes.  En  ré- 
sumé, je  crois  recevable  l'opinion  suivante  :  Il  peut  exister 
des  inflammations  qui  ont  pour  point  de  départ  la  couche  ex- 
terne du  périoste  ;  elles  se  traduisent  par  du  gonflement  et 
de  la  suppuration,  sans  qu'il  se  manifeste  quoi  que  ce  soit 
du  côté  de  l'os.  Que  si  la  couche  profonde  ou  ostéogèue 
vient  à  être  envahie,  alors  on  voit  survenir  la  nécrose. 

M.  HouEL.  Je  pense  qu'il  faut  rattacher  à  une  de  ces  pé- 
riostites  externes,  le  développement  de  Tabcès  que  nous  a 
présenté  M.  Graux.  Cet  abcès  était  situé  sous  la  plèvre,  paral- 
lèlement aux  côtes  ;  la  plèvre  était  saine,  ainsi  que  le  périoste, 
et  il  n'existe  aucun  ganglion  dans  la  région  qu'il  occupait. 
Je  pense  qu'il  devait  son  origine  à  «ne  de  ces  altérations  sur 
lesquelles  M.  Trélat  vient  d'insister. 

M.  Verneuil.  Ne  pourrait-on  pas  penser,  puisque  la  plèvre 
et  le  périoste  étaient  intacts,  que  cet  abcès  s'est  développé 
dans  le  tissu  cellulaire.  Je  désirerais  pour  ma  part  rencontrer 
une  de  ces  périostites  extefnes.  Les  abcès  que  j'ai  rencontrés 
le  long  de  la  diaphyse  des  os,  étaient  toujours  développés 
dans  une  bourse  séreuse,  normale  ou  accidentelle. 

M.  BsRaER  rappelle  que  l'absence  de  tout  gonflement  du 
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côté  du  périoste  lavait  amené  à  penser  que  l'abcès  dont  il 
s'agit  s'était  peut-être*  développé  dans  une  bourse  séreuse. 

M.  Trélat.  Je  me  rappelle  un  autre  fait  semblable  à  ceux 
que  je  citais  tout-à- l'heure.  Après  avoir  pratiqué  une  opé- 
ration sur  les  voies  génito-urinaires  d'un  enfant,  je  vis  se 
développer  un  abcès  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité. 
Le  draiûage  fut  pratiqué,  et  la'  guérison  survint  sans  nécrose. 
Je  le  répète,  je  ne  puis,  pas  plus  ([ue  M.  Verneuil,  vous 
montrer  pièces  en  main  le  siège  des  collections  dont  je 
parle.  Mais  j'ai  en  ma  faveur  un  puissant  argument  :  la  gué- 
rison. 

89.  Bosses  o«eipUales$  parM.FÉRÉ,  interne  provisoire  des  hôpitaux . 

J'ai  eu  l'occasion  de  rencontrer  deux  nouveaux  cas  d'une 
déformation  crânienne  dont  j'ai  déjà  présenté  un  exemple  à  la 
Société  il  y  a  deux  ans  {Bull,  soc.  anat,  1875,  p.  482). 

La  première  pièce  provient  du  nommé  Pierr...  Josepb,  76 
ans,  né  au  Pu  id  (Vosges)  ;  la  seconde  du  nommé  Desba... 
André,  né  à  Goignon  (Saône-et-Loire). 

On  voit  sur  la  face  externe  de  ces  deux  crânes  que  l'angle 
de  l'occipital  est  éloigné  de  25  mm.  du  sommet  de  l'angle  ren- 
trant formé  par  les  bords  postérieurs  des  pariétaux.  Cet  écar- 
lement  va  en  diminuant  vers  les  parties  latérales  et  le  bord  de 
l'occipital  finit  par  se  mettre  en  contact  avec  le  bord  posté- 
rieur du  pariétal  correspondant  à  peu  près  à  la  partie  moyenne 
de  ce  dernier.  L'espace  laissé  libre  entre  ces  os  est  rempli  par 
une  grande  quantité  d'os  wormiens  de  volume  variable.  La 
direction  des  os  wormiens  présente  une  obliquité  dififérente 
sur  les  deux  pièces,  de  sorte  que  la  saillie  de  l'angle  occipital 
qui  n'est  guère  que  de  15  mm.  sur  la  première,  atteint  2  cent. 
sur  la  seconde.  —  A  l'intérieur  du  crâne,  on  observe  une 
disposition  inverse,  c'est-à-dire  un  enfoncement  correspon- 
dant à  l'occipital  ;    la  capacité  du  crâne  est  augmentée. 

Sur  la  première  pièce,  la  suture  coronale  est  encore  très- 
disllncte;  il  en  est  de  môpiede  la  sagittale,  sauf  dans  la  ré- 
gion obéliale  (le  trou  pariétal  gauche  laisse  à  peine  une 
trace,  le  droit  est  encore  perméable).  Quant  à  la  suture lamb- 
doïde  qui  est  le  siège  de  la  déformation  on  peut  y  noter 
cette  particularité,  que  les  os  wormiens  qui  la  remplissent 
sont  tçès-nettement  plus  soudés  •  en  arrière  avec  l'occipital 
qu'ils  ne  le  sont  en  avant  avec,  le  bord  postérieur  des  parié- 
taux. 

Le  second  sujet,  quoique  beaucoup  plus  jeune  (mais  c'élait 
un  paralytique  général),  présente  une  ossification   beaucoup 
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plufi  avancée  :  la  sulure  oorouale  est  encore  assez  dislincte, 
mai^  la  suture  sagUiale  est  à  peu  près  complétemeut  oblité- 
rée et  les  2  trous  pariétauz  sont  petits.  Dans  la  suture  )amb- 
doïdQ,  ou  retrouve  la  disposition  déjà  signalée  :  la  spudure 
des  os  wormieus  est  presque  complète  avec  Toccipitçil,  elle 
l'est  beaucoup  moins  avec  les  pariétau:^. 

Sur  le  premier  sujet  seulement,  j'ai  cbercbé  si  les  rapports 
du  lambda  avec  le  cerveau  étaient  modifiés  par  la  déforma- 
tion: les  chevilles  Introduites  par  deux  trous  percés  de  cha- 
que côté  du  sommet  de  Tangle  formé  par  les  bords  posté- 
rieurs des  pariétaux,  ont  été  retrouvées  dans  les  seissures 
perpendiculaires  externes.  Ce  résultat  semblerait  indiquer 
une  augmentation  de  volume  de  la  portion  occipitale  du  cer- 
veau. Les  rapports  du  bregma  étaient  narm^ux  (48  qiiu,  en 
avant  du  sillon  de  Rolande). 

Dans  ma  première  eommuuieation  J'avais  émis  l'hypothèse 
d'une  déformation  provoquée,  due  à  des  comptassions  exer- 
cées sur  la  tête  du  nouveau<^né  dans  eertaines  localités  ;  aussi 
je  dois  faire  remarquer  que  les  deux  sujets  dont  il  s'agit  sont 
originaires  de  pays  où  ces  manœuvres  n'ont  point  été  sigpa** 
lées.  Dans  des  cas  beaucoup  plus  nombreux  où  on  rencon- 
trait une  légère  saillie  de  l'occipital  sans  os  wormiens  dans  la 
suture  lambdo'ïde  il  eût  été  impossible  aussi  d'invoquer  cette 
cause. 

Le  rachitisme  ne  peut  guère  non  plus  être  mis  en  eaase, 
car  on  ne  retrouvait  amîuae  autre  déformation  sur  les  squ»^ 
lettes  et  oes  2  crânes  ne  présentent  point  la  forma  générale 
de9  crânes  rachi  tiques. 

39.  Précédé  de  coupe  dn  erânei  par  M.  Fénfi,  interne  phmsoin 
des  hôpitaux. 

On  voit,  sur  la  pièce  prés^itée,  une  coupe  que  je  pr^ose 
d'utiliser,  soit  pour  la  ooaservation  simultanée  de  l'encéphale 
et  du  crâne,  «oit  pour  Tétude  de  It  topographie  crânlo-Géré- 
brale  sur  les  sujets  dont  on  ne  peut  point  disposer  entière- 
ment. 

Si  on  coiQmence  un  trait  de  seie  sur  les  arcades  soureilières 
et  qu'on  dirige  Tinstrument  de  telle  sorte  qu'il  passe  au-des- 
sous de  la  partie  moyenne  des  deux  conduits  auditifs,  il  n 
tomber  dana  le  (rou  occipital,  très-près  du  bord  postérieur  de 
ce  trou,  et  il  termine  sa  course  en  sortant  entre  l'os  occipital 
et  l'arc  postérieur  de  l'atlas. 

Lorsque  la  partie  de  la  tète  ainsi  détachée  repose  sur  sa 
convexité,  on  voit  que  la  cavité  erâoieiiBe  n'est  ouverte  qu'au 
niveau  de  la  partie  la  plus  inférieure  des  fosses  sphénoldaiee 
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(la  dure-mère  est  ordinairemetit  intacte,  rarement  la  substance 
cérébrale  a  été  effleurée),  et  Ters  le  trou  occipital.  Tout  l'encé- 
phale est  donc  resté  dans  la  boite  crânienne  ;  le  bulbe  est  seu« 
lement  coupé  un  peu  court.  La  direction  de  la  coupe  donne, 
comme  on  le  toit,  très-^pproximativement  la  limite  inférieure 
de  Tenoéphale.  On  enlève  avec  la  gouge  le  plafond  des  orbites, 
les  ailes  sphénoïdeles,  les  rochers^  Tapophyse  basilaire,  et 
après  avoir  incisé  la  dure -mère,  on  commence  à  dégager  le 
cerveau  par  la  partie  antérieure,  et  en  agissant  avec  quelque 
précdUlion  on  le  retire  sans  la  moindre  détérioration.  Cette 
préparation  a  l'avantage  de  conservar  un  crâne  sur  lequel  on 
peut  mesurer  à  peu  près  tous  les  diamètres  usités,  sans  dé- 
truire les  saillies  de  la  face. 

Mais  cette  coupe  peut  être  surtout  utile  pour  l'étude  de  la 
topographie  crâniOHcérébrale.  Si,  en  efi'et,  on  laisse  le  cerveau 
ea  place  et  qu'on  laisse  reposer  la  surface  de  coupe  sur  uu 
plan  incliné  mobile^  de  sorte  que  Ton  puisse  rétablir  sur  une 
même  ligne  verticale  le  centre  du  conduit  auditif  et  le  bregma, 
OB  aura  replacé  le  crâne  dans  la  direction  qu'il  occupe  norma* 
lement  dans  la  position  du  regard  horizontal  qui  sert  de  base 
dans  la  recherche  des  points  de  repère.  Les  coupes  verticales 
pratiquées  sur  une  tète  ainsi  disposée  sont  pième  préférables  à 
celles  qui  sont  faites  sur  le  sujet  entier,  car  la  direction  peut 
BQ  ôtre  beaucoup  plus  rigoureusement  déterminée. 

Ce  mode  de  préparation  permet  aussi  de  recourir  à  la  con- 
gélation artificielle.  On  peut  aussi  provoquer  le  durcissement 
du  cerveau  dans  le  crâne  par  les  procédés  chimiques,  mais  on 
n'obtient  que  de  mauvais  résultats,  parce  que  tous  les  liquides 
eaaployés  jusqu'ici  produisent  en  même  temps  une  réduction 
de  volume. 

31.  IfMàèfufè  tatvii-«ttpsiilatlré  ««  Mt  du  téùkWt  ave<s  rotation 
en  deaàiTs  du  membre  inférieur  et  conservation  de^  mnn- 
triéments  trolônlâireft  i  par  M.  Ozbnkb,  iaternë  provisoire  des  hôpi- 
taux. 

Dans  la  soirée  du  iS  janvier  1877,  Mme  L. . . ,  âgée  de  8â  ans, 
en  accomplissant  un  mouvement  de  rotation  sur  elle-même 
ne  put  se  maintenir  en  équilibre,  et  fit  une  chute,  dans 
laquelle  le  côté  droit  du  corps  et  particulièrement  la  région 
trochanlérienne,  vint  frapper  le  sol.  A  la  euite  de  cette  chute, 
Mme  L...  ne  put  se  relever,  et  c'est  avec  peine  qu'elle  se 
traîna  jusqu'à  son  Ht.  ^Ce  m<^me  jour,  la  malade  est  apportée 
à  l'infirmerie  de  Sainte-Périne,  et  le  lendemain,  à  la  visite, 
on  constate  ce  qui  suit  : 

La  malade  est  dans  le  décubitus  dorsal,  se  plaignant,  au  ni- 
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veau  de  la  hanche  droite,  d'une  douleur  continue,  qui  s'exas- 
père par  les  mouvements  du  tronc,  et  qui,  par  moments,  s'ir- 
radie dans  le  membre  inférieur  correspondant.  La  pression 
exercée  d'ahord  au  pli  de  l'aine,  puis  au  niveau  du  grand 
trochanter,  ne  la  réveille  qu'en  ce  dernier  point.  Invitée  à  le- 
ver le  pied  en  détachant  le  talon  du  lit.  la  malade  peut  le 
faire,  mais  ne  reste  dans  cette  attitude  que  peu  de  temps;  il 
lui  est  également  possible  de  faire  quelques  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction. 

A  ces  troubles  fonctionnels  se  joignent  les  signes  physiques 
suivants  :  saillie  plus  prononcée  du  grand  trochanter,  qui  est 
porté  en  haut  et  un  peu  en  avant.  Raccourcissement  du 
membre,  apparent  à  la  vue  et  à  la  mensuration  qui  donne 
une  diminution  de  1  cent.  1/2  à  2  cent.  AdduclioTty  flexion 
et  rotation  en  dedans  :  l'une  et  l'autre  peuvent  être  assez  faci- 
lement corrigées,  mais  se  reproduisent  aussitôt  qu'on  aban- 
donne le  membre  à  lui-môme,  et  l'on  n'observe  pas.  ce  qui  à 
été  quelquefois  constaté,  la  transformation  de  la  rotation  en 
dedans  en  rotation  en  dehors.  Pas  de  mobilité,  pas  de  crépita- 
tion, pas  de  goutlement;  aucune  trace  d'ecchymose.  —  En 
présence  de  ces  signes,  M.  Delens,  après  avoir  d'abord  son- 
gé à  une  contusion,  puis  rejeté  cette  idée,  porte  le  diagnostic 
de  :  fracture  extra-capsulaire  insolite  du  col  du  fémur. 

Du  16  au  25  janvier,  les  accidents  ci-dessus  mentionnés 
s'accentuent,et  on  n'en  relève  aucun  nouveau,  relativement  à 
la  lésion  locale.  Les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  vi- 
ves, surtout  si  l'on  imprime  des  mouvements  au  membre  et 
au  tronc,  et  se  propagent  dans  toute  l'étendue  de  la  cuisse. 
Elles  se  font  toujours  ressentir  plus  vivement  au  niveau  de 
la  région  trochantérienne.  La  flexion,  l'adduction  et  la  rota- 
tion en  dedans  se  prononcent  davantage,  et  il  devient  impossi- 
ble de  ramener  les  membres  au  parallélisme.  Le  raccourcisse- 
ment ne  subit  que  peu  de  changement  (2  à  2  cent.  1  /2). 
Comme  les  premiers  jours  ni  gonflement,  ni  ecchymose  n'ont 
paru  et  la  mobilité,  de  même  que  la  crépitation,  restent 
absentes.  —  Durant  ce  laps  de  temps,  la  malade  est  prise  d'a- 
gitation extrême,  d'hyperesthésie  générale,  de  délire,  sans 
que  l'on  puisse  découvrir  aucune  complication  du  côté  des 
viscères,  puis  une  constipation  rebelle,  de  la  rétention  d'urine 
(urines  ammoniacales  et  albumineuses)  et  une  période  de 
coma  précèdent  la  mort,  qui  a  lieu  le  25  janvier. 

Autopsie.  L'examen  de  l'articulation,  qui  seul  a  pu  être 
fait,  fournit  les  données  suivantes  :  Le  grand  et  le  petit  tro- 
chanters  ne  présentent  aucune  lésion.  La  capsule  de  l'arti- 
culation est  intacte  dans  toutes  ses  parties. 

Au  niveau  de  la  ligne   sinueuse,  qui  marque  le  point  de 


EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX,  209 

jonction  de  la  tète  .et  du  col,  dont  la  longueur,  comme  on  Tob- 
serve  souvent  chez  les  vieillards,  est  notablement  diminuée, 
existe  une  solution  de  continuité  complète.  Mais  cette  frac- 
ture n'est  pas  perpendiculaire  à  Taxe,  du  col;  elle  offre  une 
double  obliquité,  le  fragment  supérieur  étant  obliquement 
dirigé  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  le  fragment  in- 
férieur ayant  une  direction  inverse.  I^e  premier  a  l'aspect  d'un 
coin  ou  plutôt  d'un  clou,  dont  Textrémité  renflée,  arrondie, 
est  représentée  par  la  tète  fémorale,  et  la  tige  ainsi  que  l'ex- 
trémité pointue  par  toute  la  portion  centrale  du  ool,  quij  restée 
attachée  à  la  tète,  va  en  Veffilant  jusqu'à  la  partie  inféro- 
interne  du  grand  trochanter,  dont  elle  se  sépare  à  ce  niveau. 
—  Quant  au  fragment  inférieur,  il  représente  une  cavité  irré- 
gulière, dont  les  parois  sont  formées  par  la  couche  corticale  du 
col.  Cette  cavité,  remplie  par  le  fragment  supérieur,  et  qui 
offre  un  fond  étroit,  correspondant  au  point  d'union  du  col 
et  du  grand  trochanter,  va  en  s'élargissant,  et  peut  être  com- 
parée à  la  portion  creuse  et  érodée  d'un  bout  de  sein  ou  d'un 
entonnoir. 

Comme  Vos,  le  périoste  a  été  détruit  dans  tous  les  points, 
sauf  dans  un  seul,  au  niveau  du  bord  inférieur  du  col.  Sur 
toute  la  longueur  de  ce  bord,  on  voit  cette  membrane,  dou- 
blée d'une  lame  fibreuse  résistante,  mettre  obstacle  à  la  sépa- 
ration complète  des  deux  fragments. 

Remarques.  De  ces  différentes  lésions,  deux  doivent  parti- 
culièrement attirer  l'attention  :  1®  la  forme  et  la  direction  des 
fragments. 

2»  la  bandelette  périosto-fibreuse,  située  au  niveau  du  bord 
inférieur  du  col.  Dans  cette  observation  on  peut  remarquer, 
d'une  part,  que  quelques-uns  des  signes  propres  à  la  fracture 
du  col  du  fémur  (motilité,  crépitation,  gonflement,  ecchymo- 
se) ont  fait  défaut ,  mais  nous  n'y  insistons  pas,  leur  absence 
étant  souvent  constatée  ;  que,  d'autre  part,  parmi  les  signes 
notés,  il  en  est  deux  qui  se  sont  présentés  d'une  façon  anor- 
male. En  effet,  il  y  a  eu  conservation  de  quelques  mouve- 
ments volontaires  et  rotation  du  membre  inférieur  en  de- 
dans. 

Sans  rappeler  les  différentes  théories  qui  se  sont  élevées 
pour  l'explication  de  ces  deux  phénomènes,  et  en  particulier 
pour  la  rotation  en  dedans,  nous  pensons  que,  dans  le  cas 
actuel,  la  cause  doit  en  èlre  recherchée  dans  la  forme  et  la 
direction  des  fragments,  et  dans  la  persistance  de  la  languette 
périosto-fibreuse.  En  effet,  le  fragment  supérieur  est  taillé  et 
dirigé  de  telle  sorte  que,  si  Ton  cherche  à  imprimer  un  mou- 
vement de  rotation  en  dehors  au  fragment  inférieur,  on  ne 
peut  y  parvenir,  ce  dernier  venant  s'accrocher  à  l'extrémité 
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poîntué  tla  ^t'èmîer,  qui  fotmé  âtc-boutant  ;  en  outre,  îà  lan- 
guette fibreuâô  àô  tend  fortement  et  opposé  une  nouvelle  ré- 
slslûncô.  Ëssaie-t-on,  ati  contraire,  la  rotation  len  dedans , 
raôcrocliëmeht  n'a  pas  lieu,  et  le  mouvement  est  possible. 

Eu  résutiié,  deux  ôaùse^:  ^^  là  forme  (ât  la  dit'eclion  des 
fragments  ;  2®  la  persistance  d'un  lien  iûbreùî  paraissant  avoir 
agi  pour  donner  liéù  à  la  rotation  en  dedans,  soit  en  là  prô- 
duisaht  directethent,  soit  en  mettant  obstacle  à  la  rolaliônen 
debors. 

3^.  tlétrëcissement  tYanltnàitïqae  ^e  i*àrèthre.  —  IntlUràllôlii 
à' urine.  —  Yesslé  bilobée.  —  IVéphriie  sàppnréè;  par  M.  Ed. 

.    Lebeg,  interne  des  liôpitaux. 

Gai....  G.,  18  ans,  entré  le  19  janvier  1877  à  rHôtèl-t)ieu. 
(service  de  M.  Le  Dbntu.) 

Cet  bomme  est  tombé  le  ï^étinéé  siir  le  bord  d'une  cuve  de 
brasseur  il  y  a  vingt-deux  ahs.  Il  se  fit  une  déchirure  du  canal 
et  eut  une  hématurie  prolongée.  Le  rétrécissement  se  montra 
au  bout  de  deux  ans  seulemeht.  On  le  sonde  et,  depuis  vingt 
ànî,  il  coiilinue  à  se  passer  des  bougies.  Il  y  a  quatre  ans, 
abcès  urinéux  au  périnée  âgauche.  —  Un  mois  avant  son  en- 
trée, la  miction  devieht  t)lus  difficile,  la  sonde  n®  6  ne  passe 
plus,  un  gonflement  douloureux  se  montre  au  périnée. 

Etat  à  Ventrée,  L^état  général  semble  assez  bon,  P.  104,  T. 
38*>  9.  Langue  Un  peu  sèche.  Vessie  distendue.  La  sonde  n^  6 
passe  avec  peine.  Le  scrotum  est  œdématié  et  mou,  indolore. 
Au  périnée  existe  un  gonflement  allon^çé  dessinant  le  bulbe, 
augmenté  de  trois  à  quatre  fols  son  volume,  et  remontant 
vers  la  racine  de  lia  verge.  La  douleur  est  aôsez  vive.  Pas  de 
fluctuation  bien  manifeste.  En  raiàon  des  antécédents,  la  pen- 
sée se  porte  naturellement  vers  un  abcès  urineux  ou  une  infil- 
tration d*urine  franche  au  début. 

20  janvier.  Nous  constatons  que  les  choses  ont  changé 
d'aspect.  Le  scrotum  est  énorme,  dur,  rouge,  douloureux,  le 
périnée  distendu,  là  verge  œdématiée.  Ces  phénomènes  sont 
faciles  à  expliquer  :  hier  soir,  l'urine  était  liniitée  à  la  loge 
périnéale  nàoyenne  des  bulbo-caverneux.  Pendant  la  nuit, 
elle  a  fusé  le  long  de  la  verge  et  s'est  répandue  sous  les  tégu- 
ments. P.  108.  Insomnie.  Langue  sèche.  —  Une  incision  est 
faite  à  droite  de  la  racine  de  la  verge;  une  autre  à.  la  partie 
inférieure  du  scrotum,  par  laquelle  coule  une  grande  quantité 
d'urine  et  dé  pus.  Le  doigt  pénètre  dans  une  excavation  large 
et  anfractueuse.— iyoêr.  Etat  général  meilleur  :  P.  104;  T.  39^  2. 

23  janvier.  On  passe  une 'sonde  n®  6.  La  langue  est  moins 
sèche,  le  pouls  plein,  modéré,  84.  —  ^S'oir,  frissons,  fièvre. 
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SlyÂteW^*.  tè  testicule  drôii  vient  faire  hirtiîô  4  travers 
rincision  supérieure  ;  les  bords  de  l'incision  ont  une  teibte 
gangreneuse.  Frissons  dans  la  journée.  La  tuméfaction  locale 
t^i  moiiidï©. 

^famv&,  T.  41^î;P.112.  Fièvre  violente.  Lanfuè  humide. 
Sueurs  pro fuses  deouis  deux  jours.  Diarrhée.  Un  clapier  puru- 
Tehrest  ou  Vert  èûr  le  pubiâ.  Mauvais  élat  généi^l. 

31  janvier.  Le  matin,  là  tèmpéràtUlrê  tombé  à  35<»,  i.  Ésl- 
ce  un  signe  d'ùrémîe?  Pas  de  vomissements,  pas  d'oedèmes. 
—  ^oir.  Là  teiînpératute  monte  à  3S°,  2. 

\^f  février,  T.  38o;  P.  100.  Àdynatiiie.  Mort  à  5  heures. 

,  ÂuTOPSis.  Abdomen,  Pas  de  péritonite.  Intestins  sainâ^ 
Dans  le  petit  bassin,  on  trouve  une  tumeur  trilobée^  placée 
derrière  la  symphyse  pubienn^e.  Le. lobe  supérieur^  gros  fiomnie 
une  noix,  est  formé  par  une  hernie  de  la  muqueuse  véçicale. 
Les  lobes  inférieurs»  gros  comme  le  poing,  sont  constitués  par 
la  vess^  et  une  poche  purulente  placée  au-dessous  et  sur  le3 
côtés.  La  poche  supérieure  ne  présente  pas  de  ûbresL-muscu- 
laires  dans  sa  paroi  ;  on  en  découvre  dans  la  poche  inférieure. 
Les  deux  cavités  sont  superposées  et  communiquent  par  un 
oriQce  large  comme  le  petit  doigt,  à  bords  froncés.  Dans  la 
cavité  supérieure  est  une  sorte  de  membrane  brune^  adhérente 
à  la  muqueuse,  contenant  des  éléments  calcaires.  Dans  la 
poche  inférieure,  du  pus;  en  somme,  c'est  une  vessie  bilbbée. 
Oq  comprend  les  difficultés  que  l'on  eût  rencontrées,  si  un  cal«- 
cul  avait  pris  naissance  dans  la  poche  supérieure^  au  niveau 
de  la  fausse  membrane  que  j'ai  signalée» 

Uretères  débouchant  au-dessous  de  Totiâce  de  commuâica*- 
tioQ  des  deux  poches.  Le  gauche  est  dilaté  dans  lout^d  son 
étendue,  il  est  perméable  et  un  peu  comprimé  au  voisibage 
delà  vessie  par  l*extrémité  de  la  poche  purulente. 

Urèthre,  ï^étrécissement  dans  \k  ponteh  bulbeuse.  Il  èôl 
long  de  «  millimètres,  large  de  3  une  fois  étalé.  Eu  arrière, 
la  mu(tueuse  est  couverte  d*uile  sorte  de  fausse  membrane 
en  stries  longitudinales.  Deux  perforations  où  un  stylet  passe 
sans  peine,  se  voient  rtineôu  point  rétréci,  Tautre  plus  en  ïir- 
rière.  Toutes  les  deux  communiquent  largemeïit  âveô  ïèis 
foyers  dlnflUration  duririe,  et  vont  depuis  la  racine  de  la  verge 
qui  est  disséquée,  en  passant  sous  la  racine  des  bourses, 
it  temàiner  dans  Tépaisseur  du  périnée,  près  du  rectum.  En 
plusieuirs  points,  les  tissus  sont  Sphacélés. 

ÈeïTtë  Vôlucùïneux;  longueur  18  centimètres,  mous,  friaWes, 
lèinte  marbrée  de  jaune  et  de  brun  à  rèxtérieur.  Les  iaisi- 
nels  soiit  dilatés.  La  substance  rénale  est  inÛïtrée  d*abcès  mï- 
lîairèâ  qui,  par  points,  sont  réunis  et  ïorment  des  cavernes. 
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Les  cavités  thoracique  et  crânienne  ne  ^présentent  rien  à 
noter. 

33.  Caneer  des  ganglions  préverCébranx,  du  foie  et  d'an  rein; 

par  MM.  Faisans,  interne  des  hôpitaux  et  Luc,  externe  du  service. 

Del..  Julie,  bruaisseuse,  17  ans,  entre  le  27  janvier,  dans  le 
service  de  M.  Granchbr  à  Thôpilal  Temporaire. 

Son  père  et  sa  mère  sont  encore  vivants,  et  jouissent  d'une 
bonne  santé.  Ses  frères  et  sœurs  sont  aussi  bien  portants. 
Elle  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  que  celle  qui  l'amène  àThô- 
pital.  Réglée  à  Tâge  de  11  ans  1/2,  elle  a  toujours  eu  ses  règles 
,à  époque  fixé.  Jamais  de  grossesse.  Elle  a  commencé  à  V2  ans 
son  métier  de  bruaisseuse,  et  s'est  toujours  trouvée,  depuis, 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  travaillant  beau- 
coup, se  nourrissant  fort  mal,  logeant  dans  un  endroit  malsain. 

Les  renseignements  que  ron  obtient  sur  le  début  de  sa  ma- 
ladie sont  assez  vagues;  vers  la  fin  du  mois  d'octobre  1876 elle 
.  aurait  commencée  souffrir  du  ventre  ;  cette  douleur,  d'abord 
fugace  et  mal  déterminée,  augmente  graduellement  et  devient 
continue.  La  malade  éprouvait  en  môme  temps  dans  les  reins 
une  sensation  de  courbature  très-pénible.  Elle  n'avait  plus  la 
môme  ardeur  au  travail  et  se  fatiguait  vite.  Vers  cette  môme 
époque,  elle  commença  à  maigrir  d'une  manière  sensible  ;  lap- 
péiii  avait  presque  complètement  disparu.  Elle  n'allait  à  la 
selle  qu'à  l'aide  de  lavements.  A  la  fin  du  mois  de  décembre 
la  douleur  devint  très-vive  dans  Thypochondre  droit.  C'est  à 
ce  moment,  ou  dans  les  premiers  jours  de  jauvier,  que  le  ventre 
augmenta  de  volume  et  que  la  peau  commença  à  jaunir;  cette 
coloration  jaune  a  augmenté  graduellement  jusqu'à  ce  jour. 
Au  milieu  du  mois  de  janvier  elle  éprouva  au  creux  épigas* 
trique  une  douleur  qui  devint  de  plus  en  plus  forte;  cette 
douleur  était  surtout  très  vive  après  le  repas  ;  vomissements 
alimentaires  et  bilieux;  elle  vomissait  ses  aliments  une  beure 
ou  une  beure  1/2  après  leur  ingestion.  C'est  à  cettedate  qu'elle 
remarque  à  deux  ou  trois  reprises  la  coloration  noire  de  ses 
selles,  jamais  d'bématémèse.  Elle  entre  à  l'bôpital  Temporaire 
le27  janvier  1877. 

28  janvier,  La  malade  est  dans  le  décubîtus  dorsal,  et 
dans  un  état  d'apatbie  dont  ellene  sort  qu'avec  peine;  ses  ré- 
ponses sont  lentes.  La  peau  de  la  face  et  du  corps  présente 
une  coloration  jaune  foncé,  plus  prononcée  sur  la  sclérotique. 
La  température  n'est  pas  augmentée.  Le  pouls  est  à  120,  T. 
axillaire  â7^4.  Le  ventre  est  très- volumineux,  et  distendu 
d'une  façon  uniforme,  ses  parois  sont  sillonnées  de  veines 
bleues,  très-gonflées.  Il  est  sensible  sur  toute  son  étendue. 
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surtout  dans  Thypochondre  droit,  mais  il  faut  exercer  des 
pressions  assez  fortes  pour  éveiller  une  vive  douleur.  En  dé- 
primant assez  fortement  les  parois,  on  ne  constate  rien  d'a- 
normal. —  La  percussion  donne  partout  un  son  tympanique, 
sauf  dans  les  parties  déclives  où  Ton  obtient  de  lamatitésur 
une  petite  étendue;  sensation  de  flot  assez  confuse;  il  y  a  en 
somme  de  Tascite,  mais  en  petite  quantité;  ce  qui  domine 
c'est  le  tympanisme.  Il  n'est  pas  possible,  à  cause  de  ce  tym- 
panisme,  de  limiter  par  la  percussion  le  foie  et  la  rate. 

La  langue  est  humide,  les  gencives  sont  rouges,  fongueuses 
et  saignent  au  toucher  ;  l'haleine  est  fétide.  La  malade  n'a  pas 
.  été  à  la  selle  depuis  six  ou  huit  jours.  —  Pendant  qu'on  Texa- 
mine  elle  a  du  hoquet  à  plusieurs  reprises;  ce  hoquet  dure 
déjà  depuis  quelques  jours.  Les  poumons  et  le  cœur  ne  pré- 
sentent rien  d'anormal. 

L'urine  est  très  foucée  et,  vue  obliquement,  présente  des  re- 
flets verts-clairs.  Traitée  par  l'acide  nitrique,  elle  offre  une  co- 
loration verte  très- foucée;  il  n'y  a  pas  d'albumine  La  quantité 
d'urée  n'a  pas  été  cherchée  ce  jour-là.  La  malade  éprouve, 
quand  elle  urine,  une  sensation  de    brûlure  très-pénible. 

Diagnostic  M.  Grancher  pense  qu'une  tumeur,  dont  il  9st 
impossible  de  déterminer  la  nature,  siège  au  niveau  du  ?iile 
du  foie,  comprimant  les  voi3S  biliaires  et  la  veine  porte.  Tmi- 
tement  :  Hui'e  de  ricin,  30  grammes.  Lavements  tous  les  jours. 
Un  vésicatoire  sur  l'hypochondre  droit. 

29  janvier.  Même  état.  Constipation  persistante:  le  purga- 
tif n'a  produit  auciin  effet;  pas  de  vomi:?seraents.  La  sérosi  é 
obtenue  par  le  vé>icatoire  est  traitée  par  l'acide  nitrique,  elle 
contient  beaucoup  de  matière  colorante  biliaire. 

SOjanti!r.  Môme  état,  inappétence  absolue;  insomnie  pres- 
que complète.  Lurine  présente  les  mêmes  caractères,  toujouirs 
pas  d'albumine,  elle  ne  contient  que  3  grammes  d'urée  (?)  Les 
jours  suivants  la  quantité  d'urée  augmente:  le  31  janvier,  6 
grammes;  le  1°' lévrier,  7  grammes  ;  le  2.  i  3  grammes  i/2 
(Esbach).  La  numération  des  globules  sanguins  a  été  faite  tous 
les  jours.  Les  chiil'res  des  globules  rouges  et  ceux  des  globules 
blancs  suivent  une  marche  inverse,  les  premiers  diminuant 
très  rapidement,  les  seconds  augmentant. De  i,000,000,  les  glo- 
bules rouges  tombent  à  1 .000,000,  ou  un  peu  plus-  Le  4  février, 
au  matin,  le  rapport  des  globules  blancs  aux  globules  routes 
est  de  1  pour  100.  La  malade  meurt  le  5  février  à  midi. 

Autopsie.  Abdomen,  A  l'ouverture  du  ventre,  il  s'écoule  près 
d'un  litre  de  sérosité  citrine.  L'estomac  et  les  intestins  sont 
très-distendus  par  des  gaz.  Le  foie  dépasse  légèrement  le 
rebord  des  fausses  côtes.  La  surface  est  lisse  ;  des  néo-mem- 
branes relient  sa  face  supérieure  au  diaphra^o^e.  Le  çrand 
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épiplOQU  ^  cai?\aervQ  ^  mincçur  et  s^  tf^nspÊnrence  ;  eu 
soimriei,  Qu  w  çouslçtta  à  prçiaaière  vue  que  de  la  périhépaUte 
adbésiye.  Lç^s  fau^s^s  membraaea  dç  |a  face  supérieure  du  foie 
sont  d^ià  orçfiai,3ée§  et,  ^rès-résist^ates.  L'épiploon  gastrohé- 
patique,  épaissi,  rétracté,  ^emé  de  nodules  blanchâtres,  volu- 
mineux, des  masses,  forment  autour  des  cauàux  bépatique  et 
cbolédoque  une  série  de  tumeurs  qui  les  compriment,  ^.e  canal 
hépatiqu,e  e^t  dUalé  au  niveau  du  hile  ;  mais  ses  parois  suivies 
fort  loin  dans,  rinlérieur  du  foie  paraissent  salines.  Aulou^* 
d'ellesi,  au  contraire,  le  tissu  hépatique  est  très-du^r,  et  pré- 
sente la  môme  coloration  blanc  js^unâtre  que  celle  des  tumeurs 
situées  d£ins  l'épiploon  gastro-hépatique.  La  surface  du  lobe  de 
Sjpigel  est  lisse,  mais  on  y  observe  des  zones  rouge  vif,  sépe^rées 
les  unes  des  autres  par  de  petites  masses  blanchâtres,  w  ' 
plaques  et  en  granulations  analogues  à  celles  du  petit  épiploon. 
Lî\  vésicule  biliaire  est  dis^ndue  par  une  grande  quantité  de 
bile;  le  cgmal  cystique,  perdu  au  centre  de  la  tumeur  épiploï- 
qi^e  ne  peut  pas  être  retrouvé. 

Ùesfçomaç  contient  une  grande  quantité  de  sang  noirâtre, 
d'ispectç  gQudronneux.  Au  niveau  de  la  petite  courbure  ou 
vQit'de  petites  plaques  blanchâtres,  disséminée^,  saillanteii 
s\ir  la  face  iiiterne.  Sur  ces  points,  le  paroi  est  raide  et  présent^ 
une  grande  consistance.  Sur  d'autres  points  de  la  muqueuse, 
tôujour§i  à  dcpite  du  cardia,  on  trouve  un  semis  de  granulations 
blanchâtres,  ayant  le  volume  d'une  demi-lentille.  Une  plaque 
plus  grande  que  les  autres  est  exulcérée,  ce  qui  explique  la 
présence  idu,  sang  contenu  dans  la  cavité  de  l'estomac.  Lq 
cardia  est  intact. 

Au-devant  de  la  colonne  lombaire,  on  voit  une  masse  énorme, 
occupant  les  gauglions  mésentériques,  refoulant  en  avant  les 
intestins,  et  fusionnant  en  un  bloc,  un  grand  nombre  de  ses 
circonvolutions.  Cette  masse  est  blanchâtre,  de  consistance 
lardâcée.  Une  section  pratiquée  d'avant  en  arrière  dans  ce 
h  toc,  montre  sur  la  coupe  Touverture  béante  des  quelques 
anses  intestiDales  et  des  gros  vaisseaux  pré  vertébraux.  La 
surface  interne  de  l'intestin  est  intacte  daus  toute  son  étendue  : 
L'aort^  et  la  veine  cave  sont  entourées  par  la  tumeur,  mais  ne 
paraissent  pas  comprimées.  Les  vertèbres  au-dessous  de  la 
lutneur  soat  complètement  saines,  ainsi  que  le  ligament  ver- 
tébral commun  antérieur,  dont  on  voit  très-bien  les  fibres 
nacrées. 

La  rai^  est  englobée  ds^ns  des  adhérences  très-résistantes  ; 
à  la  coupe,  elle  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  pancréas  a 
aussi  été  éparg«ié.  Le  rein  gauche  est  volumineux,  jaune  ver- 
dâlre,  de  coosistance  très-fôrme.  La  capsule  se  détache  facile- 
ment. —  Intérieurement  il  est  farci  de  masses  blanchâtres 
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qui  Qot  envAbi  surtout  la  substaAce  corticale  |ntçiria^(Ufiyire 
aux  pyramides  de  Malpigbi.  Qu  voit  se  détacher  de  ces  mas^ea 
des  granvi^^tloQS  d^  màme  cQvi,leur,  qui  circonscrivent  la  base 
des  pyramides,  de  sorte  que  celles-ci  semblent  entourées  d'une 
couronpe  blanchâtre. 

Le  rein  droit  est  plus  petit.  Sa  capsule  s'eiil^ye  (acilemeut 
La  propagation  cancéreuse  qui  ne  fait  que  commeqcer  se  pré* 
sente  sous  l'aspect  de  quelques  granulations  blfiuçùe$  4éposées 
dans  l'intervaile  des  pyramides. 

Les  organes  p^lviçns  sont  intacts.  Les  organes  tboraciques 
et  le  cerveau  sont  à  Télat  normal. 

Remarques.  Il  s'agit  ici  d'une  lésion  cancéreuse,  qui,  t^ôs- 
probablement.  ^  débuté  par  les  ganglions  mésealériques,  et 
qui,  de  là,  a  irradié  vers  le  fo^e,  vers  l'estomac  et  vers  les  reins. 
Du  côté  du  foie,  la  propagation  semble  s'être  laite  en  suivant 
le  trajet  des  canaux  cholédoque  et  hépatique  qui  sont  complè- 
tement englobés  dans  la  tumeur,  mais  dont  les  parois  né  soipt 
pas  altérées.  —  y^-spect  du  rein  gauche,  et  les  lésions  com- 
mençantes du  rein  droit,  (ont  voir  que  l'altération  cancéreuse 
a  suivi  le  trsyet  des  vaisseaux,  pénétrant  par  la  partie  moyenne 
des  colonnes  de  Berlin,  et  se  prolongeant  sur  ^a  voûte  vascu- 
laire  qui  pçcupe  i.a  base  des  pyramides  de  Malpighi. 

34.  Eadoeardite  végétante;  par  M.  F.  Balzer,  interne  des  hôpitaux . 

La  nommée  And...,  50  ans,  marchande  de  yins,  entre  le  2 
janvier  iSlT,  au  n°  29  de  la  salle  Saint-Joseph,  dans  le  çervïce 
de  M.  LÉPiNE  (Hôpital  Temporaire).  Elle  raconte  qu'elle  çi 
depuis  un  an  des  palpitations,  des  douleurs  |i  la  régiop  lom- 
baire, et  de  l'œdème  des  parois  abdominalçis  :  elle  n'a  jamais 
eu  de  rbuçnatismes.  C'est  une  femipe  d'apparence  asse?  vigou- 
reuse; sa  face  est  bouffie,  d'un  jaune  pâle;  la  pea,u  de  la  poi- 
trine et  du  dos  est  extrêmement  brune,  u^ais  on  ^e  trouve  pas 
de  taches  pigmentaires  sur  les  muqueuses.  Les  niemhres 
inférieurs  sont  très-œdématiés  ;  le  ventre  est  gros,  tendu, 
sonore  à  la  percussion  ;  on  ne  perçoit  pas  de  sepsation  de  flot 
ni  de  matité  dans  les  régions  déclives.  — A  l'ausçultçition  de 
la  poitrine,  nombreux  râles  sous-crépitan^  et  râles  sibilants 
au2^  deux  bases;  aux  deux  sommets,  en  arrière,  respiration 
rude,  soufflante,  presque  caverneuse;  pas  de  gargpqillemept- 
Les  crachats  &ont  muco-purulents  e^  spumeux»  Dyspnée  fi\ssez 
iptense.  A  l'auscultation  du  çœûr,  on  cppstate  un  soufCle 
systolique_ assez  rude,  ayïint  son  maximum  à  la  pointe.  Le 
poul^est  petit,  inais  régulier;  92  pulsations. Traiiée  par  l'acidje 
uitriqué  et  la  chçileur,  l'urine  renferme  une  notable  quantité 
d'albumine.  —  Trç\itement  :  Régime  Ificté. 
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4  janvier,  La  malade  est  Irès-oppressée,  le  souffle  systo- 
lique  de  la  pointe  est  rude  et  s'entend  jusqu'à  la  base.  Respi- 
ration rude  en  avant,  mais  sans  râles.  Prescription:  un  gramme 
.de  scammonée. 

6  janvier.  Malgré  l'effet  du  purgatif,  la  malade  est  aujour- 
d'hui dans  Torthopnée  :  on  entend  des  râles  sous-crépitauts  à 
l'auscultation  du  poumon  droit.  Le  souffle  du  cœur  est  plus 
fort.  L'œdème  des  jambes  est  dur  et  ne  parait  pas  avoir  dimi- 
nué. La  malade  a  rendu  environ  400  grammes  d'une  urine 
louche.  Prescription  :  40  gr.  d'eau-de-vie  allemande,  qui  n'a- 
mènent que  trois  selles,  comme  la  purgation  précédente. 

^janvier.  On  trouve  de  la  matité  au-dessus  du  pubis;  il  y 
a  un  peu  d'ascile. —  10.  Pas  d'amélioration:  râles  sous-crépi- 
tants  à  droite.  —  Prescription  :  un  vésicatoire  sur  le  côté  droit, 
un  gramme  de  scammonée,  un  gramme  de  teinture  de  digitale. 

1 1  janvier.  La  malade  a  eu  trois  selles  abondantes.  Pouls  : 
100. 

^3  janvier.  Malgré  une  nouvelle  purgation  avec  40  grammes 
d'eau-de-vie  allemande,  l'œdème  augmente,  les  bras  sont 
tellement  œdématiés  qu'on  a  peine  à  sentir  le  pouls.  Au 
contraire,  l'enflure  des  jambes  a  peu  augmenté;  le  ventre  est 
très-gros.  Pouls:  80;  même  quantité  d'albumine  dans  L'urine. 

14,  i6  janvier.  L'oppression  continue  à  augmenter;  on  sup- 
prime la  teinture  de  digitale  que  l'on  remplace  par  la  macéra* 
tion  aqueuse.  La  malade  meurt  le  15,  dans  la  soirée. 

Autopsie.  On  trouve  les  deux  poumons  unis  à  la  plèvre 
par  de  fortes  adhérences:  ils  sont  lourds,  durs,  fortement 
congestionnés,  surtout  aux  deux  bases. 

Le  cœur  est  volumineux,  surchargé  de  graisse.  Le  ventri- 
cule droit  est  rempli  de  caillots  noirs,  ainsi  que  l'oreillette  : 
Pauricule  droite  renfermiB  des  caillots  grifcatres,adhérents  pro- 
bablement d'origine  ancienne.  L'oreillette  gauche  est  égale- 
ment très-dilatée  :  l'orifice  mitral  laisse  passer  deux  doigts  ; 
ses  deux  valves  restent  souples  malgré  plusieurs  épaississe- 
menls  partiels.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont  hypertro- 
phiées; sa  cavité  renfertoe  un  petit  caillot  étalé.  La  pointe  du 
cœur  est  formée  par  le  ventricule  droit  :  le  ventricule  gauche 
présente,  au  contraire,  à  ce  niveau  une  forme  hémisphérique: 
L'endocarde  est  très-épaissi  et  présente  d'énormes  végétations. 
Celles-ci  en  certains  points  s'élèvent  à  plus  d'un  centimètre 
au-dessus  du  tissu  musculaire.  L'endocarde  présente  un  aspect 
blanc,  nacré,  et  offre  une  surface  externe,  blanchâtre,  feston- 
née, envoyant  des  prolongements  de  tissu  fibreux  entre  les 
faisceaux  du  tissu  musculaire  qu'elle  recouvre.  Il  y  a  une 
sclérose  interfasciculaire  évidente,  mais  qui  ne  semble  pas  se 
continuer  jusqu'à  la  surface  externe  du  cœur.  Mais,  en  certains 
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points,  notamment  vers  la  pointe,  Tendocarde  est  moins  adhé- 
rent et  presque  mobile  au-dessus  du  tissu  musculaire  sous- 
jacent.  Sur  la  coupe,  l'aspect  de  la  surface  interne  tranche 
par  sa  couleur  rosée  plus  terne,  au  niveau  des  végétations. 
Celles-ci  présentent  assez  bien  l'aspect  de  petites  crêtes  de  coq, 
légèrement  acuminées  et  serrées  les  unes  contre  les  autres. 
Elles  sont  d'autant  moins  saillantes  qu'on  se  rapproche  davan- 
tage de  Torifice  aortique,  dans  la  direction  duquel  leurs  extré- 
mités libres  paraissent  inclinées. 

L'altération  de  Tendocarde  est  surtout  marquée  à  la  pointe; 
elle  s'étend  jusqu'au  tiers  supérieur  du  ventricule  gauche, 
remonte  sur  les  piliers  presque  jusqu'à  l'insertion  des  cordages 
tendineux.  Elle  diminue  de  profondeur  à  mesure  qu'elle  se 
rapproche  de  la  base.  Les  valvules  aortiques  sont  saines  et 
Torifice  aortique  à  peine  athéromateux. 

Les  reiîis  sont  petits,  durs;  les  capsules  fibreuses  sont  très- 
épaissies,  adhérentes  à  la  couche  corticale  qui  est  granuleuse, 
atrophiée,  et  renferme  de  nombreux  petits  kystes. 

Les  capsules  surrénales  sont  saines. 

La  rate  a  son  volume  normal,  mais  elle  est  dure,  son  enve- 
loppe fibreuse  est  épaissie.  Le  foie  est  diminué  de  volume,  il 
■présente  assez  bien  l'aspect  caractéristique  de  la  cirrhose,  sur- 
tout sur  son  bord  tranchant.  Il  est  dur:  sur  les  coupes,  on 
voit  qu'il  est  envahi  par  la  graisse,  et  il  ofl*re  l'apparence  du 
foie  muscade. 

Examen  microscopique  fait  dans  le  laboratoire  de  Glamart. 
Après  avoir  été  durcies  par  la  gomme  et  l'alcool,  les  coupes 
out  été  colorées  à  l'aide  du  picro-carminate  d'ammoniaque, 
puis  conservées  dans  la  glycérine.  Elles  montrent  un  épais- 
sissemeut  considérable  de  l'endocarde,  et  une  augmentation 
des  deux  espèces  d  éléments  qui  le  composent,  des  fibres  élas- 
tiques et  des  faisceaux  de  tissu  coujonctif. 

Les  fibres  élastiques  forment  d'épais  faisceaux  dans  la  partie 
de  l'endocarde  qui  recouvre  les  fibres  musculaires:  sur  beau- 
coup de  points,  leur  aspect  ordinaire  s'est  modifié,  et  elles  se 
présentent  sous  formes  d'amas  granuleux  qui  prennent  la 
teinte  d'un  vert  sombre  sous  l'influence  de  l'acide  picrique. 
Le  tissu  conjonctif  présente  des  faisceaux  larges,  fortement 
colorés  par  le  carmin,  séparés  les  uns  des  autres  par  les  fibres 
élastiques,  dans  la  portion  la  plus  externe  de  l'endocarde, 
étroitement  serrés  et  sans  interposition  de  fibres  élastiques 
■  dans  la  partie  qui  avoisine  les  végétations  ;  l'épaisseur  de  cette 
"couche  de  tissu  coujonctif  varie  d'ailleurs  suivant  les  points. 

L'endocarde  envoie  entre  les  faisceaux  musculaires  de 
larges  prolongements,  formés  principalement  de  tissu  conjonc- 
'  tif  et  dans  l'épaisseur  desquels  on  voit  de  gros  vaisseaux. 
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Ceux-ci  paraissent  peu  nombreux  au  centre  de  l'eiadocarcLç  ; 
il  en  existe  un  plus  grand  nombre  au  voisinage  des  fibre$ 
musculaires,  mais  ils  sont  surtout  remarquables  à  la  face 
interne  de  Vendocarde.  Cette  face  est  irrégu.Uère  et  envoie  de 
minces  prolongements  au  milieu  des  dépôts  fibreux  qui  cqbs  - 
titrent  la  majeure  partie  des  végétations  que  nous  avons  dé: 
çrites.  En  cçr^aios  points,  elle  est  séparée  petteçaent  de  ces 
dépôts  par  plusieurs  rangées  de  cellules  fusiformes. 

Immédiatement  au-dessous  de  ces  cellules,  on  aperçoit  de 
nombreux  vaisseaux  très-rapprocbés  les  uns  des  autres,  et 
le  plus  souvent  ren^plis  de  globules  rouges.  Quelques-uns 
d'entre  eux  présentent  ^e  grandes  dimensions  ;  leurs  parois 
sont  formées  par  plusieurs  couches  de  cellules  fusiformes.  Ils 
s'avancent  au  milieu  des  petites  saillies  de  Vendocarde  dont 
nous  venons  de  parler.  Ailleurs,  ils  sont  en  contact  presque 
immédiat  avec  les  dépôts  fibri^eux,  dent  ils  ne  sont  séparés 
que  par  l'épaisseur  de  leurs  parois.  Du  reste,  sur  beaucoup 
de  points,  on  voit  le  tissu  de  l'endocarde  se  contin,uer  di,recte- 
ment  avec  les  végétations  fibrineuses  ;  parfois  on  trouve  au 
point  de  contact,  des  amas  assez  considérables  de  ceUùles 
embryonnaires  plus  ou  moins  développées.  —  Les  dépôts 
fibrino-globulairçs  se  présentent  sous  la  forme,  tantôt  de  vé- 
gétation à  base  large,  tantôt  de  petites  houppes  pédicuiées. 
Elles  sont  constituées  principalement  par  de  la  fibrine  formant 
des  réseaux  à  mailles  plus  ou  moins  larges,  et  dont  Içs  travées 
habituellement  épaisses,  sont  colorées  en  jaune- rougeàtre  par 
le  carmin.  Ces  mailles  sont  elles-mènies  remplies  fréquem- 
ment par  up  fin  réticulum  de  fibrine  ou  par  des  globules 
blancs.  Ceux-ci  forment  en  plusieurs  points  des  amas  plus  ou 
moins  considérables  :  tantôt  ils  soiit  bien  conservés  et  facilçi- 
ment  rçconnaissables,  tantôt  ils  sont  granuleux,  et  cessent  de 
se  colorer  nettement  ;  on  voit  aussi  au  milieu  desinaiUes  cîe 
fit)rine  des  cellules  énormes,  avec  un  protoplasma  granuleux 
et  un  noyau  fortement  coloré  par  le  carmin.  La  périphérie  - 
des  caillots  est  constituée  par  des  lames  de  fibrine  en  plusievirs 
points  ;  cependant,  on  voit  à  la  surface  de  fines  travées  de 
fibrine,  englobant  des  globules  blancs.  Signalons  en  outre, 
plusieurs  accumulations  de  globules  rouges  en  divers  points 
de  la  périphérie. 

Le  tissu  conjonctif  du  myocarde  est  également  très- altéré; 
outre  les  larges  travées  qui  se  continuent  avec  le  tissu  de 
l'endocarde,  il  existe  une  sclérose  péri-fasçiculaire  Irès-acçvv- 
sée.  Et  l'on  voit  môme  en  beaucoup  de  points,  le  tissu  cou- 
jonctif  pénétrer  dans  l'épaisseur  des  faisceaux  et  dissocier 
ieura  fibres.  Cette  sclérosçf  intra-fascicuiaire  e^t  surtwt  très- 
nette  sur  v^n^  coupe  paraUèle  à  l£\  sur(^ce  de  l'endocf^rde  ^t 
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ççtroprwant  Iç^  piliers:  ceux-ci  sout  entourés  d'une  gaine  (\^ 
iissvi  conjoncUf  et  élastique  extrêmement  épaisse;  la  mem- 
bïa^V  ?x^rne  des  vaisseê^ux  présente  de  même  un  dévelop- 
pement çonsidéçàbie. 

'  ^n  ré^uméy  \\  s'agit  ici  d'une  endocardite  chronique  à 
Dçiarçhç  progressive,  cpmme  le  témoignent  le  développemeut 
anormal  des  Y«\isseavix  et  la  prolifération  cellulaire  à  la  surface 
de  l'endocarde.  Les  végétations  sont  formées  par  les  prolonge- 
ments de  l'endocarde  et  surtout  par  les  dépôts  de  fibrine  et 
4e  globules  blancs;  la  sclérose  atteint  également  le  myocarde. 
Vu  l'absence  â'affections  rhumatismales  antérieures,  il  est 
rationnel  d'attribuer  ces  lésions  à  l'alcoolisme  ;  et  cçtte  opi- 
nion est  corroborée  par  l'existence  des  scléroses  du  foie,  de  U 
rate  et  des  reins. 

litçrtdU  ^çpiiia  ioi|gteiii«s  «ine  àdéoite  crurale  avec  empâ- 
tement 4ç  la  régipii.  —  I>if||culté  dit  diagaoi^tic.  —  Variété, 
r^rç   d'étrai&(^lenieiif  :  p^ncemeol  latéral   de  l'^nlestli^  $  par 

M.  -Ch^rlbs,  Lbroux,  interne  des  hôpitaux  (i). 

Lec...... Félicité,  37  ans,  entre  le  27  janvier  1877  dans  le  ser- 
vice de  M.  DUMONTPM.LIER,  cuvoyéc  par  un  médecin  de  la 
ville  comme  étant  atteinte  d'étranglement  interne. 

A '9  heures  du  matin,  en  effet,  elle  présente  tous  les  signes 
d'une  obstruction  intestinale.  La  rnalade  est  abattue,  les 
traits  sont  profondément  altérés,  les  yeux  excavés,  entourés 
d'un  cercle  bleuâtre,  le  nez  pincé,  le  pouls  insensible,  la 
température  basse  (3b.b  dans  l'aisselle)  ;  les  extrémités  sont 
froides,  cyanosées,  le  ventre  est  ballonné  t^t  offre  une  sonorité 
exa.gérée,  le  diaphragme  est  refoulé,  la  respiration  gênée,  les 
tidbùvements  respiratoires  à  peine  sensibles;  les  battements 
du  coeur  sont  faibles,  réguliers,  fréquents.  La  malade  répond 
parfaitement,  mais  d'une  voix  éteinte,  aux  questions  qu'on 
lui  posé  et  on  recueille  non  sans  peine  les  renseignements 
suivaints  :  vers  le  mois  d'août  dernier,  elle  fit  un  effort  en  se 
chaussant  et  ressentit  une  douleur  dans  Taine.  Quelques 
jours  après,  nous  dit-elle,  un  médecin  constate  dans  la  région 
inguinale  droite  une  adénite  suppurée,  pratique  une  incision 
qui  donne  alors  issue  à  du  pus.  La  cicatrisation  s'effectue, 
mais  cependant  il  reste  dans  la  région  un  certain  degré  d'em- 
pâtement et  d'induration. 

Lé  49  Janvier^  c'est-à-dire  six  mois  après,  elle  fait  un  nou- 
vel efibrt  et  ressent  une  douleur  abdominale  assez  vive^  puis 

(l)  La  pièç9  anatomique  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 
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elle  est  prise  quelque  temps  après  de  nausées,  de  vomisse- 
ments alimentaires,  bilieux,  qui  persistent  ainsi  plusieurs 
jours.  Le  24,  les  garde-robes  sont  complètement  supprimées; 
aucun  gaz  ne  sort  plus  par  Tanus  et  le  ventre  se  ballonne,  les 
traits  s'altèrent.  Le  26  au  soir,  premiers  vomissements  féca- 
loïdes.  Le  27,  son  état  est  tellement  grave  qu'elle  se  fait  ap- 
porter à  l'hôpital  dans  la  situation  désespérée  où  on  la  trouve 
au  moment  de  la  visite. 

Eu  présence  de  ces  symptômes,  on  pense  immédiatement  à 
une  obstruction  intestinale.  Mais  y  a-t-il  hernie,  y  a-t-il 
étranglement  interne  ?  On  cherche  les  régions  le  plus  souvent 
atteintes  de  hernie,  c'est-à-dire  les  régions  inguino-crurales. 
Du  côté  gauche,  on  ne  constate  absolument  rien,  mais,  à 
droite,  à  la  base  du  triangle  de  Scarpa,  immédiatement  au- 
dessous  de  l'arcade  fémorale,  on  trouve  la  peau  légèrement 
tendue,  sans  changement  de  coloration,  soulevée  par  une  tu- 
meur rénitente  en  un  point,  presque  fluctuante  en  un  autre, 
et  tout  autour  un  empâtement  considérable.  Y  a-t-il  là  quel- 
que hernie  crurale,  ou  bien  n'a-t-on  affaire  qu'à  un  empâte- 
ment chronique  autour  d'une  vieille  adénite  suppurée,  coïnci- 
dant avec  un  étranglement  interne?  Le  fait  reste  douteux. 

Rien  dans  les  autres  rrgions,  rien  ai^niveau  du  canal  ingui- 
nal. Il  y  a  donc  à  hésiter  entre  une  hernie  crurale,  dont  ou 
n'a  aucun  symptôme  tangible,  et  un  étranglement  interne. 
Toujours  est-il  que  dans  ces  circonstances.  M.  Dumonlpallier 
demande  l'avis  de  MM.  Verneuil  et  Marchand.  Après  un  exa- 
men attentif,  le  diagnostic  reste  douteux.  M. Verneuil  et  M.  Mar- 
chand hésitent  entre  étranglement  interne  et  hernie  crurale, 
les  caractères  de  cette  dernière  ne  pouvant  être  perçus.  Daus 
tous  les  cas,  quelle  est  la  conduite  à  tenir?  L'état  de  la  malade 
ne  permet  pas  de  temporiser,  il  faut  agir.  M.  Verneuil  est  d'a- 
vis d'aller  dans  la  région  crurale  voir  ce  qui  se  passe  et  de 
modifier  sa  conduite  suivant  les  circonstances  qui  s'offriront, 
quitte  à  faire  ensuite  l'enlérotomie  pour  supprimer  un  des 
facteurs  de  Tafft  clion  :  l'obstacle  au  cours  des  matières,  si  le 
second  facteur,  l'étranglement,  ne  siège  pas  dans  la  région 
crurale.  Il  conseille,  en  outre,  de  relever  la  température  de  la 
malade  par  l'alcoolà  l'intérieur  et  les  injections  sous- cutanées 
d'éther. 

M.  Marchand  à  qui  était  confiée  la  malade,  voyant  son 
état  s'aggraver  rapidement,  sa  température  baisser,  la  syn- 
cope menacer  de  mettre  fin  à  la  scène,  court  au  plus  pressé 
et  rétablit  le  cours  des  matières  en  pratiquant  l'entérotomie 
par  le  procédé  de  Nélalon.  L'opération  a  lieu  à  onze  heures. 
Il  fait  à  trois  ou  quatre  travers  de  doigt  de  l'arcade  et  parallè- 
lement une  incision  de  quelques  centimètres,  incise  couche 
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par  couche  jusqu'au  péritoine  qu'il  coupe  sur  la  sonde caniie- 
lée.  Il  sort  aussitôt  par  cette  boutonnière  une  quantité  nota- 
ble de  liquide  péritonéal.  Au  moment  de  saisir  l'intestin,  un 
eâort  de  la  malade  fait  sortir  de  la  plaie  deux  ou  trois  anses 
intestinales  que  Ton  réduit  facilement.  L'intestin  est  rouge, 
violacé  et  légèrement  ramolli.  M.  Marchand  le  saisit  et  le  âxe 
rapidement  aux  bords  de  la  plaie  abdominale  ;  le  sectionne  et 
donne  issue  à  une  assez  grande  quantité  de  liquide  brunâtre, 
répandant  une  odeur  fécaloïde.  Toutefois  on  s'attendait  à  un 
écoulement  de  matières  plus  considérable.  L'opération  termi- 
née la  malade  semble  un  peu  soulagée  ;  le  ventre  est  encore 
assez  gros  ;  le  pouls  n'est  toujours  pas  perceptible.  A  midi, 
on  lui  fait  prendre  quelques  cuillerées  de  potion  de  Todd  et 
on  pratique  une  injection  de  10  gouttes  d'éther.  Avant  l'opé- 
ration la  malade  n'avait  pas  ^6^^  une  demi  heure  après  la  pre- 
mière injection  sous-cutanée,  le  thermomètre  indique  37% 
(T.  A.)  A  1  heure  de  l'après-midi.  T.  38";  on  sent  à  peine  le 
pouls;  elle  se  trouve  mieux  et  semble  moins  abattue.  A 
1  heure  1/2,  deuxième  injection  d'éther.  —  A  deux  heures  la 
température  est  à  38,  et  lorsqu'à  trois  heures  on  s'apprête  à 
lui  faire  la  troisième  injection,  on  la  trouve  morte. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une 
certaine  quantité  de  liquide  péritonéal.  On  trouve  les  anses 
intestinales  agglutinées;. çà  et  là  quelques  dépôts  fîbriueux 
très-mous,  peu  adhérents.  Le  péritoine  pariétal  est  fortement 
injecié.  Il  y  a  une  péritonite  généralisée  lout-à-fait  au  début 
et  encore  peu  intense.  L'intestin  grêle  s'est  engagé  dans  l'an- 
neau crural  vers  là  partie  moyenne  de  sa  longueur.  Toute  la 
portion  située  au-dessus  de  la  hernie  est  dilatée,  remplie  de 
gaz  et  de  liquide  fécaloïde.  Les  parois  de  cette  portion  sont 
violacées,  fortement  injectées,  ramollies.  Au  contraire  toute  la 
partie  d'intestin  grêle  située  au-dessous  est  pâle,  revenue 
sur  elle-même.  La  suture  de  l'intestin  à  la  paroi  abdominale 
siège  à  un  mètre  au-dessus  de  Tanse  étranglée. 

Lorsqu'on  regarde  lintestin  au  niveau  du  pli  crural  droit, 
on  voit  qu'il  ne  s'est  engagé  dans  le  canal  crural  qu'une  par- 
tie de  sa  circonférence.  Il  n'y  a  là  qu'un  pincement  latéral, 
aussi  sa  cavité,quoique  fortement  diminuée,n'est  pas  complè- 
tement oblitérée;  on  peut  faire  passer  le  petit  doigt  du  bout 
supérieur  vers  le  bout  inférieur  en  contournant  l'éperon  for- 
mé en  ce  point.  Le  mésentère  est  tendu  ;  il  y  a  là  un  coude 
très-marqué  de  l'intestin.  La  portion  herniée  passe  au  travers 
d'un  orifice  très-serré,  refoulant  au-devant  d'elle  le  péri- 
toine qui,  à  ce  niveau,  offre  un  plissement  rayonné.  Le  péri- 
toine est,  de  plus,  fortement  injecté  avec  quelques  taches 
ecchymotiques. 
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L'intestto  oUvêtl  âù  ûiVeati  dû  pôîhi  i)incê  présenté  lès  l^ 
sîons  suivantes  :  la  muqueuse  fest  injectée,  Violacée,  d'antàûl 
plus  noirâtre  (tu'oû  s'approche  du  point  pîUcé;  élie  estplissée, 
ramollie  et  ofiFte  çà  et  lu  deis  ulcérations  très-nettes  qui  ne 
semblent  pas  s'étendre  au-delà  du  tissu  sous-uiùtïûeuk. 

L'orifice  par  lequel  s'engage  l'intestin  otfre  les  rapporté 
suivants:  en  haut,  l'arCade  crurale,  en  bas  ife  tissu  fibrfeUliittil 
revêt  la  crête  pectinéale,  en  dehors  la  veine,  eu  dtedatts  lé  liga- 
ment de  Gimbernat  ;  autrement  dit,  c'est  "p^t  l'orifice  crural 
même  que  s^esl  engagé  Tintestin.  On  â  une  hernie  crurale 
moyenne. 

La  dissection  de  la  régioU  crurale  montre  les  tôucheâ  sui- 
vantes :  la  peau  est  adhérente  aux  parties  sôus-jacenles;  t)h 
la  détache  avec  peine  ;  le  tissu  Cellulaire  Sous-cutané  èM 
épaissi,  induré  dans  toute  la  régioU,  formant  unblôe  dut  avec 
les  organes  sous-jacents.  On  découvre  ensuite  (sans  avoir 
rencontré  jusqu'alors,  si  ce  n'est  assez  loin  ièur  les  côtés,  de 
feuillet  aponévrotiqué)  un  immense  ganglibnde  3  centimètres 
de  diamètre  et  d'un  centimètre  d'épaisseur  qui  se  confond 
littéralement  avec  d'autVes  ganglions  plus  petits  ;  le  tout 
englobé  dans  du  tissu  induré,  fin  fendant  ce  gangUon,  on 
voit  qu'il  tend  à  se  ramollir  profondément  et  en  pénétrant 
plus  loin  en  arrière  dans  une  poctie  d'où  s'échappe  un  pus 
noir  verdâlre  semi-liquide  d'odeur  infecte,  fécaloîde,  ce  pus 
s'étend  latéralement  au-dessous  de  tout  ce  tissu  induré  déjà 
signalé  et  remonte  en  haut  jusqu'à  Tarcade  générale  en 
enveloppant  complètement,  sauf  en  arrière,  les  parties  que 
Ton  rencontre  après  l'avoir  évacué.  Ce  pus  retiré^  on  volt  que 
la  cavité  qui  le  contenait  offre  des  parois  déchiquetées  dans  la 
plus  grande  partie  de  son  étendue;  mais  au  fond  on  rencon- 
tre une  saillie  noirâtre  quî  n'est  autre  que  la  portion  hemîée 
entourée  de  son  sac. 

Le  sac  herniaire  adhère  profondément  aux  parties  voisines 
mais,  dans  le  reste  de  son  étendue,  il  est  entouré  de  pus  noi- 
râtre. Le  fond  du  sac  ofïVe  un  orifice  Irrégulier  qui  fàîl  corn- 
muniquet  sa  cavité  propre  arec  la  cavité  purulente  t)ériph^- 
rique.  Son  collet  repose  sur  le  tissu  fibreux  (Jui  revèl  la  crête 
pectinéale  et  répond  à  l'arcade  fémorale  en  haut,  à  là  veinô 
en  dehors  et  au  ligament  de  Gimbernat  en  dedans.  La  tavité 
du  sac  contient  du  pus  analogue  au  précédent  et  là  i^ôrtitin 
d'intestin  herniée.  Cette  dernière,  située  au  delà  du  ligament 
de  Fallope  est  du  volume  d'une  noisette,  offre  une  coloration 
violacée  noirâtre,  est  assez  ramollie,  se  déchirant  facilenàcnl, 
mais  ne  présentaUt  aucune  perforation.  Elle  adhère,  parsoù 
extrémité,  au  fond  du  sac  par  une  bride  assez  résistante  "et 
baigne  dans  le  pus.  Au  niveau  de  l'anneau,  l'intestin  Bsi  ïor- 
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teùient  ûpîpîîqué  sur  le  collet  plissé  du  sac  et  c'est  en  forçant 
qu'on  passe  entre  lui  et  rinleslin  une  sonde  cannelée  ;  il  n*y  a 
cependant  pas  de  véritable  adhérence,  il  n*y  a  qu*agglutine- 
ment. 

En  ce  point,  Tintestin  est  très-noir,  offre  un  sillon  profond 
et  semble  prêt  à  se  perforer.  La  muqueuse  à  ce  niveau  est 
très-remollie^  noirâtre,  ulcérée,  plissée,  laissant  un  tout  petit 
orifice  qui  fait  commuDiquer  la  cavité  intestinale  intra-abdo- 
minale  avec  la  cavité  de  la  hernie. 

Etant  données  ces  flispositions  anatomiques,  on  peut  dire 
que  rétranglemeht  siégeait  au  niveau  du  collet  qui,  lui-môme, 
répondait  à  Torifice  crural.  En  résumé,  il  y  a  là  une  adénite 
avec  périadénite  anciennes  recouvrant  et  masquant  un  petit 
sac  herniaire^ 

Dans  rialestin  grêle,  on  trouve  une  assez  grande  quantité 
de  liquide  fécaloïde.  Pas  de  lésions  dans  les  autres  viscères, 
sauf  un  peu  de  congestion  pulmonaire. 

RÉFLEXIONS.  —Cette  observation  nous  paraît  intéressante  à 
trois  points  de  vue  différents  : 

1<>  Le  diagnostic,  en  raison  de  la  disposition  même  des  lé- 
sions anatomiques,  offrait  une  véritable  difficulté,  puisque 
des  chirurgiens  des  plus  expérimentés  ont  pu  hésiter.  Aussi 
faudra-t-il  désormais  se  défier  de  ces  vieilles  lésions  dans  des 
régions  suspectes,  quand  il  existe  des  symptômes  d*étrangie- 
ment  ; 

2<>  Les  pincements  latéraux  de  l'intestin  ne  sont  pas  très- 
fréquents,  bans  ce  cas,  il  y  eut  hernie  et  étranglement  d^une 
portion  restreinte  de  la  circonférence  d'une  anse  intestinale 
avec  persistance  du  conduit,  rétréci,  il  est  vrai,  mais  encore 
perméable  aux  matières  et  surtout  aux  gaz.  Or,  on  a  pu  voir 
dans  la  partie  clinique  de  cette  observation  qu'il  n'y  avait  pas 
eu  depuis  plusieurs  jours  issue  de  matières  fécales,  ni  de  gaz 
par  Tanus.  Il  y  a  donc  une  question  intéressante  de  physio- 
logie pathologique  à  se  poser. 

Pourquoi  ni  les  matières  liquides,  ni  les  gaz  ne  passaient- 
ils  pas,  puisque  le  conduit  était  encore  en  partie  perméable? 
11  est  très-probable  qu'il  y  avait  paralysie  de  l'intestin,  maià 
quelle  en  était  la  nature?  La  paralysie  était-elle  réflexe  ou 
bien  était-elle  due  au  début  de  péritonite  constatée  à  l'autopsie? 
Les  deux  hypothèses  sont  probables  et  toutes  deux,  nous  le 
croyons^  devaient  contribuer  à  laisser  stagnantes  les  matières 
et  les  gaz;  aussi  avons-nous  vu  qu'au  moment  de  l'ouverture 
de  l'intestin  très-peu  de  matières  s^  sont  écoulées  au  dehors 
et  cependant,  à  Tautopsie,  on  en  a  encore  trouvé  une  assez 
grande  quantité  dans  la  cavité  de  l'intestin,  au-dessus  de 
l'étranglement. 
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Z^  Les  injeclions  sous-cutanées  d'éther  conseillées  par 
M.  Verneuil,  paraissent  avoir  relevé  la  température  qui  n'était 
pas  à  36°  avant  l'opération  et  qui,  une  heure  après,  avait  at- 
teint 38^ 

M.  Berger.  Les  pincements  latéraux  de  l'intestin  sont  très- 
rares.  Je  n'en  connais  que  quatre  cas.  Ordinairement,  l'intes- 
tin était  pincé  sur  une  grande  étendue  de  sa  circonférence,  et 
malgré  cela,  les  malades  ont  eu  de  la  diarrhée  qui  même  a  pu 
être  cholériforme.  Dans  le  fait  qui  nous  est  présenté,  il  y  a  eu, 
tout  au  contraire,  une  constipation  absolue. 

M.  Després  a  vu  dans  le  service  de  Velpeau  le  fait  suivant, 
qu'il  faut  ajouter  à  ceux  dont  parle  M.  Berger  :  Une  femme 
de  30  ans,  était  entrée  à  la  Charité^  dans  le  service  de  Velpeau, 
pour  une  hernie  crurale  très-petite,  étranglée  depuis  deux  jours. 
La  malade  rendait  du  gaz  par  l'anus,  et  Velpeau  avait  jugé 
qu'il  s'agissait  d'un  étranglement  peu  serré  et  ne  fit  ni  taxis 
ni  opération.  La  malade  eut  dans  les  trois  jours  une  petite 
selle  et  rendait  toujours  quelques  gaz.  Le  cinquième  jour  de 
l'étranglement,  la  malade  changea  subitement,  prit  le  faciès 
périlonéal  et  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  pincement 
de  la  fin  de  l'intestin  grêle.  Toute  la  portion  pincée  était  gan- 
grenée, des  matières  fécales  étaient  épanchées  dans  le  ventre, 
il  restait  une  perforation  de  l'étendue  d'une  pièce  de  un  cen- 
time, qui  occupait  le  tiers  du  calibre  de  l'intestin. 

Quant  à  la  constipation,  il  y  a  lieu  de  croire,  quand  on  la 
rencontre,  que  depuis  plusieurs  jours  il  existe  de  la  péritonite. 
On  voit  la  constipation  se  produire  dans  ces  conditions  après 
l'ovariotomie,  à  la  suite  des  pelvi-péritonites.  Dans  les  simples 
pincements,  il  peut  y  avoir  des  selles  et  des  gaz  peuvent  être 
rendus. 

M.  Berger.  M.  Le  Dentu  insiste  beaucoup  sur  ce  fait  que  le 
passage  des  matières  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur 
demeure  possible. 

M.  Verneuil.  Il  y  a  certainement,  sur  cette  pièce,  place 
pour  le  passage  des  matières,  et  néanmoins  il  n'en  passait 
pas.  Dans  des  cas  de  ce  genre,  on  a  vu  parfois  la  diarrhée  suc- 
céder à  la  constipation.  Je  crois  qu'il  faut  tenir  compte,  dans 
l'interprétation  de  ces  faits  de  l'état  de  contracture  dans 
lequel  se  présente  l'intestin,  du  rétrécissement  dynamique 
qui  accompagne  l'étranglement.  Lorsque   nous  pratiquons 
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l'opération  de  Tanus  contre  nature,  il  nous  arrive  souvent 
de  ne  voir  s'écouler  après  l'ouverlure  de  Tintestin  qu'une 
quantité  insignifiante  de  matières  ;  puis  quelque  temps  après 
il  s'en  écoule  une  nouvelle  quantité.  De  même,  lorsque  nous 
ponctionnons  Tintestin  dans  les  cas  d'étranglement^  nous 
voyons  une  seule  anse  se  vider,  une  dépression  locale  de  It 
paroi  abdominale  se  produire  à  ce  niveau,  et  tout  le  reste  de 
la  masse  intestinale  demeure  ballonné.  Il  y  a  donc,  dans  ces 
conditions  pathologiques,  des  rétrécissements  dynamiques  et 
momentanés  de  l'ioteslin.  Au  contraire,  ponctionnez  l'intestin 
distendu  d'un  cadavre,  et  vous  verrez  toute  la  masse  intes- 
tinale se  vider  :  c'est  qu'il  n'y  a  plus  le  rétrécissement  sur 
lequel  j'insiste. 

M.  Bbrgbr.  Ce  rétrécissement  dynamique  dont  parle 
M.  Yerneuil,  était  facile  à  constater,  même  à  la  vue,  dans  une 
opération  de  hernie  cougénitale  à  laquelle  j'ai  assisté.  Il  fallut, 
pour  faire  sortir  les  matières,  les  pousser  avec  les  doigts. 

M.  Vekneuil  pense  que  les  injections  hypodermiques 
d'éther  employées  chez  le  malade  qui  a  fourni  cette  pièce 
pour  relever  sa  température  avant  l'opération,  pourront  ren- 
dre de  véritables  services.  Il  a  vu  différents  cas  dans  lesquels 
ces  injections  (qui  ne  sont  nullement  douloureuses,  et  qui,  à 
la  dose  de  dix  gouttes,  peuvent  être  répétées  autant  que  cela 
est  nécessaire),  ont  relevé  la  température  d'une  façon  remar- 
quable. C'est  un  moyen  qu'il  recommande  d'employer  dans 
les  cas  où  il  est  indispensable  de  relever  la  température  avant 
d'opérer. 

86.  Symphyse  cardiaque  %  par  M.  Butruillb,  interne  provisoire  des 

hôpitaux. 

S. . . .  Pierre,  âgé  de  13  ans  4/2,  est  entré  le  23  janvier  4877, 
dans  le  service  de  M.  Cadet  de  Gassigourt,  à  l'hôpital  Sainte- 
Eugénie.  Les  renseignements  fournis  parle  père  de  cet  enfent 
se  réduisent  à  peu  de  chose  :  il  afûrme  néanmoins  que  Ten- 
fant  n'a  jamais  eu  ni  scarlatine,  ni  fièvre  éruptive,  qu'il  n'a 
jamais  fait  aucune  maladie  et  que  celle  dont  il  est  actuelle- 
ment atteint  a  débuté  il  y  a  environ  six  semaines. 

Interrogé  à  son  tour,  l'enfant  précise  davantage  le  début  de 
la  maladie  et  déclare  qu'il  a  coïncidé  avec  une  immersion  un 
peu  prolongée  dansTeau  froide,  alors  qu'il  voulait  retirer  de  la 
Seine,  un  enfant  qui  se  noyait.  Mais  le  petit  malade  fait  suivre 
cette  assertion  de  paroles  mal  coordonnées  qui  permettent  de 
Soc.  Anat.  ^5 
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douter  de  la  TéFité  de  ses  affirmationg.  Néanmoins  le  début 
des  accidents  se  serait  produit  sans  trop  de  brusquerie: 
bouffissure  de  la  face  précédant  rœdème  des  estrémités, 
pas  de  frisson  ni  de  dpuleur,  insomnie,  céphalalgie,  faiblesse 
s'accentuaut  tous  les  jours. 

Le  soir  de  son  entrée,  dyspnée  excessive,  légère  agitation, 
la  tête  retombe  en  arrière,  asphyxie;  en  un  mot,  tous  les 
signes  de  Tasystolie*  Cœur  volumineux,  dans  les  deux  pou- 
mons, râles  nombreux,  qui  rendent  impossible  Tauscultation 
du  cœur,  toux  fréquente.  (Ventouses  sèches,  pQtion  de 
chloral,  1  gr.) —  Beaucoup  d'albumine  dans  les  urines. 

tkjanvhr.  L'enfant  asphyxié.  Anasarque  généralisée.  Faoe, 
poitrine,  mains,  jambes  et  pieds  très*œdématiés,  surtout  face 
et  extrémiiés.  —  Traces  d'albumine.  —  Dyspnée  intense, 
extrême.  Yeux  à  moitié  ouverts  ;  lèvres  pâles.  Bronchite  et 
congestion  pulmonaire.  Râles  moyens,  disséminés. 

Le  cœur  est  volumineux  et  parait  avoir  8  centimètres  de 
longueur  et  s'étendre  jusqu'à  la  partie  moyenne  du  sternum. 
Souffle  évident  à  la  pointe,  probablement  au  premier  temps  ; 
du  reste,  l'examen  est  très-incomplet,  car  l'enfant  jette  cons- 
tamment sa  tète  en  arrière  et  parait  à  chaque  instant  sur  le 
point  d*asphyxier.  —  Régime  lacté.  Oxymel  scillitique.  Ven- 
touses. —  On  porte  le  diagnostic  :  symphyse  cardiaque.  L'eii- 
iant  meurt  le  94  janvier,  à  9  h.  du  soir,  sans  nouveau^ 
symptômes. 

Autopsie.  Adhérence  eomplète  du  péricarde  à  la  partie 
antérieure  au  niveau  de  la  pointe.  A  la  partie  moyenne  et  à  la 
base  ainsi  que  sur  toute  l'étendue  de  la  face  postérieure,  les 
'feuillets  péricardiques  sont  réunis  par  places,  par  d'épaisses 
fausses  membranes,  qui  ressemblent  çà  et  là,  à  des  colonnes  ; 
ils  sont  séparés  sur  d'autres  points. 

La  poche  péricardîque  renferme  du  liquide  séro-sanguiao- 
lent,  environ  100  grammes.  Les  deux  feuillets  du  péricarde  et 
surtout  le  feuillet  viscéral  sont  couverts  d'énormes  fausses 
membranes  qui  lui  donnent  un  aspect  fortement  réticulé. 
Ces  fausses  membranes  sont  les  unes  rouges,  les  autres 
blanc-jaunâtres  et  partout  le  péricarde  a  perdu  son  poli.  Les 
parois  du  péricarde  sont  très- épaissies  et  ont  au  moins  4  mill. 
d'épaisseur. 

Longueur  du  cœur 13  cent. 

Circoûférence  du  cœur  au  niveau  de  la  cloison 

auriculo-ventriculaire 3t'cen4. 

Parois  du  ventricule  gauche 14  nàll. 

Parois  du  ventricule  droit 3  à4  — 

Orifiee  mitral  (circonférence) 13  cent. 

Orifice  tricuspide 11    — 
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Le  cœur  droit  (oreillette  et  vestricule)  renferme  des  caillots. 
On  en  trouve  également  dans  le  cœur  gauche.  L'endocardsi 
parait  parfaitement  sain,  ainsi  que  les  valvules. 

Foi9  muscade;  poumons,  très-congestîonnés  avec  de  petites 
suffusions  sanguines,  de  véritables  petites  hémorrhagies  sous 
pleurales;  reins  injectés,  gros,  volumineux,  ramollis,  de  18  c. 
de  longueur  et  à  peu  près  autant  de  circonférence  transver- 
sale. 

Veœanun  histologique  des  reins,  fait  par  M.  Gombaut,  a  dé- 
celé une  congestion  très*intense  du  rein  au  niveau  des  py* 
ramides  :  en  ces  points,  les  tubes  collecteurs  sont  aplatis  par  le 
fait  de  la  congestion  des  vaisseaux  voisins,  gorgés  de  globules 
sanguins.  On.  a  aussi  constaté  une  congestion  intense  des 
glomérules,  les  tubes  contournés  présentent  leur  épithélium 
granuleux  sans  que  celui-ci  ait  subi  de  dégénérescence  grais* 
seuse;  pas  d'hypertrophie  appréciable  du  tissu  conjonctif} 
pas  de  ces  dépôts  de  globules  blancs  signalés  dans  les  reins 
scarlatineux.  En  un  mot,  les  lésions  des  reins  ne  semblent  pâS 
être  sous,  la  dépendance  d'une  scarlatine  ;  elles  relèvent  plutôt 
d'une  influence  mécanique  et  de  la  congestion  veineuse  qu'on 
rencontre  ordinairement  dans  les  maladies  du  cœur. 

En  résumé  c'est  la  symphyse  cardiaque  qui  a  amené  la 
mort.  Mais  à  quoi  rattacher  cette  péricardlte?  quel  mode  de 
début  lui  assigner? 

L'examen  hîstologique  du  rein  ne  nous  permet  pas  de  là 
considérer  comme  une  de  ces  phlegmasies  viscérales  qu'on 
rencontre  dans  le  mal  de  Brigth;  nous  ne  trouvons  dans  les 
antécédents  du  malade  aucune  trace  de  rhumatisme,  et  nous 
ne  pouvons  pas  non  plus  admettre  qu'avec  de  telles  adhé- 
rences et  une  telle  hypertrophie  du  muscle  cardiaque,  le  dé< 
but  de  cette  péricardite  ne  remonte  qu'à  six  semaines,  coïnci« 
dant  avec  l'immersion  du  petit  malade  dans  l'eau  froide.  Le 
début  a  dgnc  passé  inaperçu  et  la  maladie  a  dû  resler  latente 
pendant  un  temps  assez  long. 

av.  coxalgie  aiieleaae  gvérie  pmt  «Bkyloaéf  défonnatiwiii  te 
lémnr.  Baenl»  oliim«e  ovatatro  i  par  M.  YtvAy  iaterna  prarisoira 
ctoi  hôpitaux. 

Celte  pièce  provient  de  l'autopsie  du  nommé  Met...  Jacques^ 
âgé  de  70  aus,  décédé  le  27  novembre  1876,  au  n"»  9  de  la  salle 
Sainte-Foix  (infirmerie  de  Blcôtre,  service  de  M.  Bouchard). 

Cet  individu  affirmait  s'être  bien  portéjusqu'à  l'âge  de  S  ans 
et  il  ne  présentait  alors,  disait-il,  aucune  déviation  soit  des 
membres,  soit  du  tronc.  A  cette  époque,  il  fut  renversé  par 
une  voiture  et  tomba  sur  la  hanche  gauche  ;  à  partir  de  cet 
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accident,  il  éprouva  de  la  fatigue  et  des  douleurs  dans  Tarticu- 
lation  et  dans  le  membre,  et  au  bout  de  quelques  semaines,' 
la  marche  et  la  station  devinrent  impossibles.  Il  resta  couché 
pendant  7  ou  8  mois,  au  bout  desquels  sou  membre  inférieur 
gauche  avait  pris  la  position  vicieuse  qu'il  a  conservée  depuis. 
Jamais  il  n'a  eu  de  foyer  de  suppuration  ouvert,  et  on  ne 
trouve  aucune  cicatrice  au  niveau  de  la  hanche.  Le  traitement 
paraît  avoir  consisté  à  peu  près  uniquement  danslerepo&.  Un 
an  environ  après  le  début  de  la  maladie  il  commença  à  mar- 
cher avec  des  béquilles,  puis  avec  une  canne  et  un  soulier 
élevé;  mais  la  marche  est  toujours  restée  lente  et  pénible. 

Depuis  l'âge  de  10  ans  il  n'eut  point  d'autre  maladie;  il  ne 
porte  point  de  trace  de  scrofule.  La  santé  générale  s'est 
'maintenue  assez  satisfaisante  jusqu'à  ces  dernières  années.  Il 
toussait  habituellement  depuis  trois  ou  quatre  ans  Enfin  il  s'est 
affaibli  dans  ces  derniers  temps  et  depuis  trois  mois  il  gardait 
lelit.Iloffre  les  signes  fonctionnels  et  physiques  de  labronchite 
chronique  avec  dilatation;  mais  ce  qui  cause  surtout  son  dé- 
périssement, c'est  la  présence  d'une  eschare  sacrée  qui,  dans 
les  derniers  jours  de  la  vie,  a  dépassé  10  centimètres  de  dia- 
mètre et  dont  le  fond  laisse  l'os  à  hu.  Je  n'insisterai  point  da- 
vantage sur  les  causes  de  la  mort. 

Le  malade  était  ordinairement  dans  le  décubitus  dofsal,  un 
peu  incliné  sur  le  côté  gauche;  le  membre  inférieur  sain  dans 
l'extension  et  l'abduction.  La  cuisse  gauche  était  dans  l'abduc- 
tion forcée  et  dans  la  rotation  en  dehors,  la  jambe  gauche 
dans  la  flexion,  de  sorte  que  le  mollet  droit  reposait  sur  le  talon 
gauche.  Quand  on  étendait  les  deux  jambes,  le  talon  gauche 
restait  à  près  de  neuf  centimètres  au-dessus  du  droit  ;  mais 
l'articulation  coxo-fémôrale  gauche  étant  complètement  immo- 
bilisée, il  était  impossible  de  ramener  les  deux  membres  dans 
une  direction  parallèle  à  l'axe  pour  mesurer  le  raccourcisse- 
ment réel.  Les  deux  épines  iliaques  antéro-supérieures  parais- 
saient sensiblement  sur  un  môme  plan  horizontal,  mais  la 
gauche  était  plus  en  arrière.  Le  pli  fessier  était  remonté  à  gau- 
che de  près  de  deux  centimètres.  La  colonne  vertébrale  pré- 
sentait, outre  une  forte  ensellure  lombaire,  deux  courbures 
latérales  très-prononcées,  une  supérieure  ou  dorsale  à  con- 
vexité gauche,  et  une  inférieure  ou  lombaire  à  convexité 
droite. 

Altopsie.  —  Je  n'insisterai  pas  sur  l'état  des  organes  splan- 
chniqaes  ;  je  noterai  seulement  la  dilatation  monoliforme 
des  bronches  prédominant  à  gauche  où  l'on  trouve  plusieurs 
petites  cavités  qui  contiendraient  une  noisette,  et  la  dilata- 
tion du  cœur  droit  avec  une  légère  insuffisance  tricuspide. 

L'immobilité  prolongée  (60  ans)  d'un  segment  important 
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du  membre  inférieur  gauche  devait  faire  songer  à  la  possibi- 
lité d'une  atropbie  partielle  des  circonvolutions  motrices  de 
l'hémisphère  cérébral  droit,  mais  Texamen  le  plus  minutieux 
fait  avec  des  points  de  repère  pris  sur  des  chevilles  enfoncées 
au  travers  du  crâne  ne  m*a  rien  montré  d'appréciable. 

Hanche  gattche.  Tous  les  muscles  qui  entourent  Tarticula- 
tion  coxo-fémorale  sont  amaigris  et  jaunes.  Les  muscles 
pelvi-trochantériens  sont  presque  complètement  graisseux; 
11  en  est  de  même  des  fessiers  ;  le  psoas  iliaque  est  aussi  très- 
jaune  et  beaucoup  moins  volumineux  dans  les  deux  portions 
.  que  son  congénère  ;  la  dégénération  paraît  beaucoup  moins 
prononcée  aux  muscles  de  la  cuisse,  surtout  aux  adducteurs, 
-  Il  existe  une  ankylose  osseuse  complète  ;  le  col  fémoral 
très-raccourci  est  complètement  masqué  par  des  stalactites 
osseuses  développées  sur  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde. 
L'une  très  volumineuse  forme  une  sorte  de  bourrelet  antéro- 
postérieur  confondu  en  dehors  et  en  avant  avec  le  grand  tro- 
chauter  et  faisant  corps  en  dedans  dans  toute  son  étendue 
avec  la  demi-circonférence  supérieure  du  rebord  cotyloïdien; 
elle  se  termine  en  Bvant  par  un  bec  saillant,  épais  de  2  centi- 
mètres, elle  s'atténue  en  arrière  et  finit  par  se  confondre  avec 
la  partie  postéro-inférieure  du  bourrelet  cotyloïdieo;  dans  sa 
partie  postéro-externe,  elle  est  libre  et  forme  avec  la  cavité 
digitale  du  grand  trochanler  dévié  en  dedans  et  en  arrière 
une  gouttière  large  seulement  de  S  millimètres  et  profonde  de 
plus  de  2  centimètres  dans  laquelle  sont  pressés  les  tendons 
des  muscles  pelvi-trochantériens.  En  avant  et  en  bas  on  voit 
le  petit  trochanter  réuni  par  une  autre  production  osseuse  à 
la  partie  antéro-inférieure  du  bourrelet  cotyloïdien,  au-dessus 
on  trouve  une  petite  cavité  remplie  de  graisse  dilïluente, 
dont  le  siège  correspond  à  la  grande  échancrure  de  la  cavité 
cotyloïde. 

Le  fémur  lui- môme  présente  des  déformations  considérables  : 
à  43  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter,  il  se  dévie 
en  formant  un  angle  obtus  ouvert  en  dedans-.  Cette  courbure 
est  telle  que  si  on  mène  une  ligne  droite  tangente  au  bord 
externe  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  cette  ligne  passe  à 
65  millimètres  en  dehors  du  condyle  externe  ;  la  partie  la 
plus  saillante  du  condyle  interne  se  trouve  à  peu  près  sur  le 
prolongement  d'une  ligne  verticale  passant  par  le  sommet  de 
rischion  dfoit.  L*os  présente  un  raccourcissement  notable  : 

Distano«.^du  sommet  du  grand  trochanter  à  la   dépression 

intercondylienne,  à  droite. 41 5  mm. 

—  gauche 400 

On  observe  aussi  des  différences  de  volume  des  deux  côtés: 
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Circonférence  à  la  partie  moyenne  du  corps  du  fémur 
droit 85  mm. 

Circonférence  à  la  partie  moyenne  du  corps  du 
fémur  gauche ! i05 

En  outre  le  fémur  gauche  dans  sa  partie  supérieure  est 
aplati  obliquement  d'avant  en  arrière  et  de  dehors  en  dedans, 
de  sorte  qu'il  n'a  d'avant  en  arrière  qu'une  épaisseur  de 
^8  mm.,  tandis  qu'il  en  a  41  transversalement.  De  plus,  il  est 
tordu  sur  son  axe  :  le  grand  Irochanter  s'ét'ant  rapproché  de 
la  partie  postérieure  de  l'ischion,  tandis  que  le  petit  Irochan- 
ter s'est  accolé  à  la  portion  antérieure  du  môme  os,  la  ligne 
âpre  du  fémur  devrait  être  tournée  toui-à-fail  en  dedans; 
c'est  ce  qu'on  voit  en  effet  dans  le  tiers  supérieur  du  fémur, 
tandis  que  dans  le  tiers  inférieur  elle  a  pfesque  repris  sa  po- 
sition en  arrière  ;  aussi  la  direction  des  condyles  fémoraux 
est-elle  beaucoup  moins  déviée  que  l'état  de  l'articulation 
coxo-fémorale  pourrait  le  faire  supposer. — La  longueur  des 
.os  de  la  jambe  était  la  même  des  deux  côtés. 

Du  côté  du  bassin,  on  observe  aussi  des  déformations  très- 
notables  :  réminence  iléo-pectinée  gauche  est  comme  émous- 
sée.  Sur  la  surface  interne  de  l'os  iliaque  du  même  côté,  la 
région  qui  correspond  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde  présente 
une  tuméfaction  régulièrement  convexe  faisant  une  saillie  de 
5  ou  6  mm.  dans  l'excavation.  * 

L'état  du  sacrum  est  surtout  remarquable.  Dans  sa  moitié 
gauche,  le  corps  de  cet  os  est  réuni  à  la  portion  correspon- 
dante de  la  dernière  vertèbre  lombaire  par  une  soudure 
osseuse  qui  forme  un  bourrelet  saillant.  En  outre  l'aile  gau- 
che du  sacrum  est  confondue  en  haut  avec  l'apophyse,  trans- 
yerse  de  cette  même  vertèbre;  il  reste  toutefois  entre  les  deux 
os  un  trou  très-analogue  aux  trous  sacrés  par  sa  position,  sa 
forme  et  ses  dimensions,  et  par  où  passe  le  cordon  nerveux. 
La  soudure  semble  s'être  effectuéepar  une  production  ostéo- 
phytiqoe  qui  est  devenue  lisse  par  le  temps  et  imite  assez 
bien  la  forme  de  la  partie  supérieure  de  laile  sacrée.  De  telle 
sorte  que  si  l'on  cachait  la  partie  droite  du  sacrum  et  de  la 
colonne  lombaire  on  pourrait  croire  que  le  sacrum  est  formé 
de  six  pièces  et  présente  cinq  trous  latéraux  ;  d'autant  mieux 
que  le  véritable  promontoire  ne  correspond  point  à  Tarlicula- 
tion  sacro-lombaire,  mais  bien  à  l'articulation  des^  deux  der- 
uières  vertèbres  lombaires. 

Le  corps  dQldidermère  lombaire  lui-même  est  notablement 
déformé;  il  a  35  mm.  d'épaisseur  à  gauche,  et  seulement  28  à 
droite;  c'est  ce  qui  contribue  à  expliquer  la  forte  inclinaison 
à  droite  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  lombaire. 
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L'extrémité  de  Tapophyse  transverse  gauche  de  cette  ver- 
tèbre soudée  au  sacrum  fait  partie  de  l'articulation  sacro*- 
iliaque  ;  de  sorte  qu'à  gauche  la  symphyse  sacro-iliaque  pré- 
sente une  hauteur  de  68  mm.,  tandis  qu'à  droite  elle  en  a  63 
seulement. 

Au  voisinage  de  l'articulation  sacro-iliaque  droite  on  trouve 
encore  des  productions  osseuses  pathologiques.  A  l'intérieur 
jdu  bassin,  au  niveau  de  la  ligne  innominée,  le  bord  antérieur 
de  la  surface  auriculaire  du  sacrum  forme  sur  une  longueur 
de  3  cent,  une  saillie  de  3  mm.  qui  va  en  s'atténuant  en  haut 
et  en  bas.  Au  fond  de  l'échancrure  sciatique  droite  on  voit 
une  saillie  osseuse  lisse,  du  volume  d'une  noisette^  qui,  du 
côlé  de  l'excavation,  recouvre  en  partie  l'extrémité  inférieure 
de  la  symphyse  sacro-iliaque. 

Mais  ce  qu'il  y  a  surtout  d'intéressant  à  étudier  sur  cette 
pièce,  oe  sont  les  modifications  que  le  bassin  a  éprouvées  dans 
sa  forme  générale.  Ces  modifications  sont  rendues  très-appré- 
ciable»  par  la  mensuration. 

Qrand  bassin. 

Diamètre  transverse  du  milieu  d'une  crête  iliaque 
à  l'autre 220  mm. 

—  d'une  épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  Taulre.* i96 

—  d'une  épine  Iliaque  antéro- 
inférieure  à  l'autre ^ . . .  182 

Hauteur  de  l'aile  iliaque  du  milieu  de  la  croie  à  la 
ligne  innominée,  a  droite 95 

—  à  gauche 90 

De  la  symphyse  pubienne  à  l'épine  iliaque  antéro- 

inférieure,  à  droite  et  à  gauche 97 

De  répine  iliaque  an  téro-inférieure  à  l'épine  ilia- 
que antéro-supérieure,  à  droite 40 

—  à  gauche 45 

De  répine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  ilia- 
que postéro-supérieure,  à  droite 143 

—  à  gauche 139 

Petit  bassin. 
Détroit  supérieur. 

Diamètre  antéro-postérieur 92  mm. 

—  oblique  droit 11» 

—  oblique  cauche • «26 

—  transverse 130 

Distance 9acro-pectlnée  droite 70 

—  gauche 86 
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De  la  symphyse  sacro-iliaque  à  la  symphyse  pu- 
bienne à  droite 107  mm. 

à  gauche iOO 

Demi-circonférence  droite i80 

Demi-circonférence  gauche 195 

Il  semble  y  avoir  contradiction  entre  les  deux  dernières 
mensurations  ;  elle  tient  à  ce  que  la  symphyse  pubienne  ne 
répond  pas  à  la  partie  moyenne  du  sacrum,  mais  est  forte- 
ment déviée  à  gauche.  L'ensemble  de  ces  chiffres  montre  bien 
que  le  détroit  supérieur  présente  la  déformation  dite  oblique 
ovalaire  et  que  la  moitié  la  plus  développée  est  la  moitié 
gauche  qui  correspond  à  Tarticulation  malade. 

Détroit  inférieur. 

Diamètre  coccj'-x -pubien —  -, 83  mm. 

—         bi-ischialique 112 

Distance  du  sommet  du  coccyx  aux  épines  sciati- 

ques  droite  et  gauche 55 

Distance  de  la  symphyse  pubienne  aux  épines 

sciatiques  droite  et  gauche 95 

Hauteur  du  sacrum 80 

Hauteur  latérale  du  petit  bassin,  à  droite. 90 

—  à  gauche 95 

Hauteur  de  la  symphyse  pubienne. . ."! 43 

Largeur  du  corps  du  pubis  droit 36 

—  gauche 34 

Hauteur  de  la  branche  transverse  du  pubis  droit. .    16 

—  —  gauche    14 
Epaisseur  de  la   branche    transverse   du    pubis 

droit 13 

gauche 15 

Largeur  de  la  branche  descendante  à  droite  et  à 

gauche 20 

Epaisseur  de  cette  branche  à  droite  et  à  gauche. . .  12 
Du  sommet  de  la  tubérosité  sciatique  au  bord 

supérieur  de  la  branche  transverse  du  pubis  à  droite  98 

—  —                 à  gauche.  95 
Diamètre    longitudinal    du  trou  sous-pubien  à 

droite  et  à  gauche .» 52  mm. 

Diamètre  transverse  à  droite. 38 

—  à  gauche 35 

Hauteur  de  l'arcade  pubienne * "...    60 

Largeur  de  sa  base 120 

L'axe  prolongé  de  la  symphyse  pubienne  ne  tombe  pas  sur 
le  milieu  de  la  base  de  Parcade,  mais  passe  à  63  millimètres 
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de  rischion  gauche  et  seulement  à  57  du  droit.  L'ischion 
gauche  est  donc  dévié  en  dehors. 

Quand  le.  bassin  repose  sur  un  plan  par  les  deux  ischions 
et  le  coccyx\  si  on  dispose  dans  Tinlérieur  du  bassin,  à  l'aide 
de  réquerre  une  règle  verticale  tangente  à  la  ligne  innominée, 
on  voit  que,  du  côté  droit,  cette  règle  est  à  60  millimètres  du 
milieu  de  la  crête  iliaque,  tandis  qu'elle  n'est  qu'à  53  milli- 
mètres du  même  point  de  la  crête  iliaque  gauche.  La  crête 
iliaque  gauche  est  donc  déviée  en  dedans. 

Il  résulte  des  deux  mensurations  qui  précèdent,  que  Vos 
iliaque  gauche  semble  avoir  basculé  dans  sa  totalité  ;  et  la 
déviation  de  la  partie  supérieure  en  dedans,  est  sensiblement 
égale  à  la  déviation  de  la  partie  inférieure  en  dehors.  Malgré 
la  disproportion  de  ses  deux  parties  (hauteur  de  l'aile  iliaque, 
hauteur  du  petit  bassin),  la  hauteur  totale  de  l'os  reste  égale 
à  celle  de  son  congénère. 

L'os  Iliaque  gauche  est  non-seulement  dévié,  mais  il  parait 
encore  moins  développé  dans  son  épaisseur,  comme  le  mon- 
trent quelques-uns  des  chiffres  précédents,  auxquels  on  peut 
ajouter  les  suivants  : 

Epaisseur  de  la  crête  iliaque,  à  droite 18  mm. 

—                        à  gauche 14 

Epaisseur   au  niveau  de  l'épine  iliaque  postéro- 

supérieure,  à  drôile 22 

—         à  gauche 17 

Epaisseur  de  la  tubéroslté  ischia tique,  à  droite. ...  25 

—                               à  gauche...  22 

Distance  des  épines  iliaques  postérieures,  à  droite . .  37 

—                                 à  gauche.  34 

En  rapprochant  ce  dernier  chiffre  de  ceux  qui  expriment 
la  distance  dos  épines  iliaques  antérieures  et  la  hauteur  de 
l'aile  iliaque,  on  "voit  que  le  développement  de  cette  partie  de 
l'os  a  éprouvé  un  trouble  notable  ;  tandis  que  la  partie  anté- 
rieure est  plus  haute,  la  partie  moyenne  et  la  partie  posté- 
rieure sont  moins  élevées  que  du  côté  opposé. 

Dans  les  mesures  des  diamètres  du  bassiil  qui  précèdent, 
je  me  suis  servi  du  point  de  repère  habituel  ;  l'articulation 
sacro-vertébrale  et  ainsi  le  diamètre  antéro-poslérieur  du 
détroit  supérieur  a  été  de  92  millimètres  ;  mais  le  milieu  de 
l'articulation  du  corps  de  la  quatrième  lombaire  avec  celui  de 
la  cinquième,  est  seulement  à  88  millimètres  de  la  symphyse; 
en  réalité,  le  promontoire  est  donc  à  l'union  des  deux  der- 
nières vertèbres  lombaires.  Or,  la  colonne  lombaire  est  forte- 
ment inclinée  à  droite  et  on  a  : 
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Du  milieu  de  rariiculation  des  deux  dernières  ver- 
tèbres lombaires  à  Tépioe  iliaque  antéro-supérieure 

droite '. 93  mm. 

gauche 120 

Du  môme  point  à  l'éminence  iléo-pecturée  droite.      69 
•—  gauche.      85 

De  la  partie  médiane  et  supérieure  du  corps  de  la 
troisième  lombaire  au  milieu  de  la  crête  iliaque» 

à  droite 83 

à  gauche. 135 

RÉSUMÉ.  —  Cette  pièce  présente  : 

i^  Une  ankylose  osseuse  de  l'articulation  coi^o-fémorale  avec 
astéophytes. 

2^  Une  déformation  du  fémur  caractérisée  par  une  courbure 
angulaire,  un  léger  rétrécissement,  une  augmentation  de 
volume,  un  aplatissement  antéro -postérieur  et  une  torsion 
sur  son  axe. 

30  Une  déformation  oblique  obulaire  du  bassin  dont  les  os 
présentent  des  productions  ostéophytiques  sur  divers  points» 
(La  partie  la  plus  large  du  bassin  est  du  côté  de  la  hanche 
malade.) 

40  Une  soudure  partielle  du  sacrum  avec  la  dernière  ver- 
tèbre lombaire. 

5^  Une  forte  inclinaison  en  avant  et  à  droite  de  la  cinquième 
vertèbre  lombaire,  de  sorte  que  le  promontoire  est  transporté 
de  la  partie  inférieure  à  la  partie  supérieure  du  corps  de  cette 
vertèbre. 


38.  Ré(réel8semeiit  eieatriciei  de  Tcesophage.  —  Abeèspérl- 
œsophaij^ien  ;  par  M.  Qubnu,  interne  des  hôpitaux. 

R...  Louise,  âgée  de  40  ans,  avale  par  imprudence,  au  com- 
mencement de  mai  1876,  une  solution  de  potasse  caustique. 
Pendant  une  vingtaine  de  jours,  la  malade  ne  vit  que  d'ali- 
ments liquides,  puis  la  déglutition  se  faisant  de  plus  en  plus 
difficilement,  R...  se  soumet  à  la  dilatation  avec  les  olives  or- 
dinaires. 

Le  6  juin  1876,  une  sonde  de  5  mil.  de  diam.  rie  pénètre  qu'à 
28  cent,  de  l'arcade  dentaire  supérieure,  les  jours  suivants  on 
gagne  2  ou  3  cent,  par  la  dilatation  avec  les  sondes.  Alimen- 
tation par  les  liquides,  lavements  de  bouillon. 

11  septembre.  La  malade  qui  avait  demandé  son  exeat,  re- 
vient parce  qu'elle  ne  peut  plus  avaler,  môme  les  liquides. 

Hne  bougie  de  4  mil.  pénètre  à  35  cent.de  Tarcade  dentaire. 
M.  TiLLAUx,  songe  alors  à  la  gastrolomle. 
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Le  19,  la  bougie  pénètre  dans  restomac.  A  la  fin  de  décembre 
la  malade  accuse  des  douleurs  continuelles  dans  le  dos  et  au 
creux  de  Testomac/ irradiations  douloureuses  sur  le  trajet  des 
nerfs  Intercostaux;  on  songe  à  la  formation  d'un  abcès  dans  le 
médiastin  postérieur.  Le  traitement  par  la  dilatation  avec  les 
sondes  œsophagiennes  est  continué;  on  passe  une  sonde  de  5 
millim.  de  diam. 

Au  commencement  de  janvier,  La  malade  est  petite,  chétive 
très- amaigrie,  se  plaint  amèrement  de  ses  douleurs  dans  le 
dos  et  dans  le  ventre  que  des  injections  sous-cùtanées  de 
chlorure  de  morphine  ne  parviennent  pas  à  calmer,  la  sonde 
des  millim.  pénètre  sans  difficulté  jusqu'à  un  peu  plus  de 
31V  cent.,  si  alors,  on  la  pousse  lentement,  elle  vient  buter 
contre  un  obstacle  qu'on  ne  franchit  qu'en  retirant  la  sonde, 
et  en  lui  imprimant  un  mouvement  plus  rapide;  le  point  le 
plus  rétréci  siège  donc  à  4  ou  5  cent,  du  cardia  dans  la  der* 
Dière  po/tion  de  Tœsophage. 

.  S^janv.  Les  douleurs  continuent,  gonflement  du  ventre  par 
de  Tascite  et  de  la  tympanite,  étoulfements  survenant  le  soir 
après  le  repas,  régurgitation  de  matières  ayant  mauvais  goût 
et  paraissant  renfermer  du  pus. 

3oya»i?.  Depuis  quelques  jours,  douleurs  dans  le  côté  droit, 
expectoration  purulente,  Taspect  cachectique  est  de  plus  en 
plus  marqué. 

Mort  le  2  février. 

Autopsie.  —  La  cavité  abdominale  renferme  plusieurs  litres 
d*un  liquide  séro-purulent.  On  ouvre  Tœsophage  par  sa  face 
postérieure;  on  peut  constater  facilement  que  Tœsophage  est 
sain  et  a  son  calibre  presque  normal  dans  une  étendue  de 
9  cent,  à  9  cent.  1/2. 

Mais  à  ce  niveau  il  existe  une  sorte  de  bride  à  concavité 
tournée  en  haut  qui,  jointe  au  changement  décoloration  de  la 
muqueuse^  indique  la  limite  du  rétrécissement.  A  partir  de  ce 
point  supérieur,  jusqu'au  cardia,  le  conduit  œsophagien  a  la 
forme  d'un  long  entonnoir,  dont  la  base  mesure  1  cent,  de 
diam.  et  Texirémité  inférieure  de  4  à  6  millim.;  le  rétrécisse- 
ment mesure  donc  13  cent,  de  longueur.  • 

Légère  dilatation  au  dessus  du  rétrécissement;  le  point  le 
plu;»  rétréci  siège  à  20  cent.  4/2  toujours  en  comptant  de  l'ori- 
fice supérieur  de  rœsophage;  en  ce  point  le  conduit  semble  se 
bifurquer  en  deux  canaux  séparés  par  une  arête  :  l'un  de  4  à 
5  mil.,  avons-nous  dit,  conduit  dans  l'estomac,  l'autre,  plus 
long,  oblique  à  droite,  pouvant  recevoir  une  plume  de  cor- 
beau, conduit  la  sonde  cannelée  dans  une  poche.  C'est  proba- 
blement dans  le  cal -de-sac  précédant  le  second  conduit  que 
venait  quelquefois  buter  notre  sonde.  La  poche  est  située  au- 
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dessus  de  l'estomac,  en  arrière  du  foie,  au-dessous  du  dia- 
phragme, elle  occupe  donc  le  tissu  cellulaire  rétro-péritonéal 
qui  est  induré,  infiltré  de  sérosité  purulente  et  lui  forme  une 
coque  épaisse.  La  cavité  est  très-irrégulière,  peut  loger  le 
poing,  elle  contient  du  pus  épais  et  une  sorte  de  matière 
blanche,  caséeuse.  La  poche  envoie  un  prolongement  à  tra- 
vers le  diaphragme  dans  la  base  du  poumon  droit,  le.  paren- 
chyme pulmonaire  est  creusé  d'une  cavité  anfractueuse  pou- 
vant contenir  un  œuf  de  pigeon.  L'abcès  communique  en  outre 
directement  avec  l'estomac,  par  trois  courts  trajets  qui  débou- 
chent à  5  ou  6  cent,  du  cardia  au  fond  de  petits  infundibula. 

L'estomac  était  plutôt  dilaté  et  contenait  du  lait  caillé.  Dans 
toute  rétendue  de  la  portion  rétrécie,  la  muqueuse  est  dense 
et  d'une  coloration  blainchâtre.  Pas  d'ulcérations.  Les  parois 
du  canal  œsophagien  sont  très- épaissies,  mesurent  de  7  à  8 
millimètres  en  quelques  points.  Cet  épaississemeot  considé- 
rable contraste  avec  la  faible  épaisseur  des  parois  de  l'œso- 
phage au-dessus  du  rétrécissement.  La  couche  musculaire 
paraît  considérablement  hypertrophiée.  Enfin,  à  la  partie  in- 
férieure, les  parois  quoique  bien  distinctes  encore,  sont 
entourées  de  tissu  cellulaire  induré  qui  les  fait  adhérer  aux 
parois  de  la  poche. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avous  dit  qu'à  un  certain  moment, 
devant  l'impossibilité  de  passer  même  des  bougies  fines, 
M.  Tillaux  avait  été  sur  le  point  de  pratiquer  l'opération  de 
Sédillot,  c'est-à-dire  la  gastrotomie;  plus  tard,  la  dilatation 
avec  les  sondes  faisant  peu  de  progrès,  il  aurait  tenté  l'œso- 
phagotomie  interne  qui  lui  a  déjà  donné  un  beau  succès  à 
Saint-Louis  en  1872.  Quant  au  trajet  de  l'œsophage  à  la  poche, 
on  peut  se  demander  s'il  n'est  pas  le  résultat  d'une  fausse 
route  ;  en  tous  cas,  son  existence  est  déjà  ancienne,  comme 
en  témoignent  la  consistance  de  ses  parois  et  l'aspect  de  sa  sur- 
face interne,  en  tout  semblable  à  celui  de  la  muqueuse  œso- 
phagienne dans  la  portion  rétrécie.  Au  contraire,  les  trajets 
qui  font  communiquer  l'estomac  et  l'abcès  sont  friables  et 
paraissent  relativement  récents. 

39.  Pneumonie  pseudo-lobaire  caséeuse  du  poumon  i^auehe, 
le  droit  étant  sain;  par  M.  Charles  MA.YaRiERj  interne  des  hôpitaux. 

Fourc...,  doreur  sur  bois,  24  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine,  dans  le  service  de  M.  .Mesnet,  le  30  janvier  1877. 

Le  malade  est  dans  le  subdelirium,  et  il  est  très-difficile 
d'obtenir  sur  ses  antécédents  des  renseignements  précis.  Ce- 
pendant, il  parait  à  peu  près  certain  qu'il  avait  toujours  joui 
de  la  santé  la  plus  parfaite,  lorsque,  il  y  a  environ  deux  mois 
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il  fut  pris  brusquement  de  fièvre,  de  toux  et  d'oppression  ;  en 
même  temps  survenait  un  point  de  côté  à  gauche.  Actuelle- 
ment, le  faciès  est  typhoïde^  profondément  altéré  ;  la  langue 
est  sèche  et  ligneuse:  les  lèvres  et  les  dents  sont  fuligineuses. 
Le  ventre  est  souple,  nullement  ballonné;  il  n'existe* ni  gar- 
gouillement, ni  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  ; 
pas  de  diarrhée.  I/attention  est  attirée  du  côté  de  la  poitrine 
par  la  dyspnée  considérable  du  malade  et  par  Texistence  d'un 
crachat  un  peu  adhérent  et  strié  de  sang.  L'expectoration  a 
cessé  complètement  par  la  suite. 

A  la  percussion,  on  constate  de  la  submatité  dans  toute  Té- 
tendue  du  poumon  gauche,  mais  nulle  part  de  matité  franche. 
A  l'auscultation,  on  entend  dans  tout  ce  poumon  des  râles 
sous-crépitants  en  -arrière  ;  on  les  retrouve  en  avant,  où  ils 
masquent  les  bruits  du  cœur.  Par  moment  quelques  bouffées 
de  râles  plus  fins  arrivent  à  l'oreille,  mais  en  aucun  point  il 
n'existe  de  râles,  crépitants  véritables  ni  de  souffle.  La  respira- 
tion est  normale  dans  le  poumon  droit  ;  l'examen  des  sommets 
reste  absolument  négatif. 

Z^janmer,  le  soir,  la  température  est  de  40o,2;  pouls  124. 

31  janvier  même  état;  le  délire  augmente  un  peu.  Tempéra- 
ture, 39<>,4  ;  pouls  120. 

\^^  février:  Le  délire  a  redoublé  d'intensité,  les  signes  phy- 
siques fournis  par  l'examen  des  organes  thoraciques  sont  les 
mêmes.  Température,  39^,2;  pouls  110. 

2  février,  A  la  visite  du  matin,  on  trouve  le  malade  dans  le 
coma,  le  corps  couvert  d'une  sueur  abondante.  Il  succombe  à 
midi.' 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique  :  pas  d'épanchement  dans 
les  plèvres;  quelques  adhérences  peu  marquées  à  gauche.  Le 
poumon  droit  est  sain  ;  on  n'y  trouve  aucune  trace  de  tubercu- 
lisaiion,  il  est  seulement  un  peu  congestionné.  Lq  poumon 
gauche  présente  dans  presque  toute  son  étendue  l'aspect  de  la 
pneumonie  caséeuse.  Le  sommet  seul  est  sain  ;  ou  du  moins  on 
n'y  trouve  que  deux  petites  cavemules,  dont  la  plus  grosse  a 
le  volume  d'une  lentille,  et  qui  sont  remplies  d'un  liquide 
purulent.  Tout  le  reste  de  l'organe,  c'est-à-dire  les  neuf 
dixièmes  de  sa  masse,  est  altéré,  et  les  lésions  y  sont  partout 
au  même  degré  et  uniformément  répandues.  Son  tissu  est 
formé  par  la  réunion  d'îlots  de  substance  caséeuse  de  colora- 
tion gris  jaunâtre,  présentant  une  certaine  fermeté  à  la  coupe, 
et  que  circonscrivent  des  tractus  rougeâtres.  Nulle  part  il 
n'existe  de  points  de  ramollissement,  ni  d'excavations  ;  on  ne 
trouve  pas  non  plus  trace  de  granulations  miliaires. 

Vexamen  histoloçique  de  la  pièce,  fait  dans  le  laboratoire  de 
M.  Gharcot,  sur  des  coupes  durcies  et  colorées  par  le  carmin. 
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a  permis  de  coostater  lès  lésioni^  de  la  pneunttoii» 
Les  conlours  des  alvéoles  sont  moins  nets  ;  ils  sooi  comim  aC» 
faces  par  la  caséification  qui  a  envahi  tous  les  lobules.  Les 
autres  viscères  examinés  avec  soin  ont  été  trouvés  tous  sains, 
sans  qu'on  ait  pu  découvrir  de  granulations  tuberculeuses 
dans  aucun  d'eux. 

40.  Varices  artérielles  de  l'Intestin  grêle  $    par  H.  de  Botbr, 

ÎDterne  des  hôpitaux. 

Le  l^*"  février  1877  entre  à  Tinfirmerie  de  Bicètre  (service  de 
M.  Bouchard),  salle  Saint-André  24,  le  nommé  L...,  âgé  de  62 
ans. 

Ce  malade  est  atteint  de  pneumonie  et  meurt  le  3  février  ; 
on  n'a  aucun  renseignement  sur  ses  antécédents,  si  ce  n'est 
qu'il  a  été  paralysé  du  côté  droit  il  y  a  3  ans. 

Le  bras  droit  et  la  main  présentent  une  atrophie  marquée 
et  une  griffe  de  contracture  secondaire,  aucun  symptôme 
intestinal.  > 

Autopsie.— Outre  les  lésions  de  la  pneumonie  sur  lesquelles 
nous  n'avons  pas  à  insister,  nous  trouvons  un  ancien  foyer 
hémorrhagique  à  gauche,  au  lieu  d'éJection.  Les  artères  céré- 
brales et  sylviennes  sont  atbéromaieuses,  rien  de  récent  au 
cœur.  Les  reins  sont  sclérosés  et  présentent  quelques  kystes 
peu  volumineux  ;  le  fait  sur  lequel  nous  désirons  attirer  Fat" 
tention,  c'est  une  singulière  lésion  intestinale,  restée  latente 
pendant  la  vie. 

Vintestin  grêle  était  criblé  de  taches  arrondies,  noirâtres, 
visibles  par  transparence  à  travers  la  paroi  intestinale  et  ayant 
donné  au  jéjunum  et  aux  premières  portioia  de  Tiléon  un 
aspect  moucheté.  Ces  petites  tumeurs,  dont  les  plus  grosses 
atteignaient  le  volume  d'un  petit  pois  et  dont  la  plupart  étaieni 
de  celui  d'un  grain  de  chènevis,  étaient  situées  sur  le  trajet 
des  arcades  vasculaires  artérielles  ei  occupaient  par  conséquent 
le  bord  libre  de  Tintestin,  sur  une  longueur  de  près  de  deux 
mètres.  Le  nombre  de  ces  tumeurs  est  donc  très*considérable 
(50  sur  20  ce.  de  surface  intestinale  prise  au  hasard)  :  Les 
artères  mésentériques  et  la  veine  porte  ne  contenaient  pas  de 
caillot  ;  il  n'y  avait  pas  d'altération  hépatique. 

Ces  tumeurs  sont  situées  directement  sur  le  trajet  des  arté- 
rioles,  de  ces  bifurcations  ou  non  de  ces  arlérioles  partent 
aussi  un  certain  nombre  de  pinceaux  vasculaires  contournés 
comme  les  frondes  de  la  vigne  ;  les  plus  petites  tumeurs  pré- 
sentent cet  aspect  quand  on  les  regarde  par  transparence:  les 
tumeurs  les  plus  volumineuses  vues  à  la  loupe  sont  réguliè- 
rement limitées^  semblent  formées  d'enroulements  vaseulairedt 
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leur  aspect  rappelle  celui  d'un  glomérule  rénal  injecté  :  à  un 
grossiasemenl  plus  fort  on  constate  le  même  enroulement  et 
on  TOit  naître  des  anses  vasculaires  de  plus  petits  yaiaseaux 
également  conlournés  :  on  arrive  à  dissocier  en  partie  cette 
tumeur  et  on  peut  alors  s'assurer  que  les  vaisseaux  qui  la 
composent  sont  en  continuité  de  calibre  avec  Tartériole  saine, 
que  leurs  parois  un  peu  épaissies  sont  cependant  régulière- 
ment cylindriques,  neprésenlenl  ni  anévrysmesni  ruptures; 
de  ces  vaisseaux  en  naissent  de  beaucoup  plus  ténus  formant 
un  fin  cbevelu  autour  des  anses  principales  et  se  perdant 
ensuite,  dans  la  muqueuse  voisine.  Du  tissu  conjonctif  et 
quelques  fibres  élastiques  forment  une  enveloppe  incomplète 
à  ces  sortes  de  varices  artérielles  ;  par  la  pression  on  ne  peut 
vider  complètement  ces  tumeurs.  Pas  de  plaques  calcaires  dans 
les  plus  grosses  artérioles.  Nous  croyons  donc  dans  ce  cas 
avoir  un  cas  de  varices  artérielles  de  l'intestin  grêle;  Testo- 
mac  et  les  autres  parties  du  tube  digestif  ne  présentaient  rien 
à  noter.  Sur  la  peau  quelques  infarctus  du  dos  des  mains. 

44 .  Paralysie  alterae  portant  sur  le  motenr  ocolalre  eomninn; 

par  M.  Mayor,  interne  des  hôpitaux. 

Guil....  Elisabeth,  ménagère,  67  ans,  entre  le  28  décembre 
dans  le  service  de.  M.  Bernutz.  —  La  famille  donne  alors  sur 
la  malade  les  renseignements  suivants  :  il  y  a  huit  jours,  un 
matin,  sa  fille  s'aperce  vaut  qu'elle  ne  se  levait  pas  lui  adressa 
la  parole  :  elle  ne  put  répoudre  et  on  s'aperçut  qu'elle  était 
paralysée  du  côté  droit  et  que  sa  paupière  supérieure  gauche 
recouvrait  l'œil.  Jusqu'alors,  la  malade  n'avait  eu  aucune 
attaque,  elle  n'était  pas  sujette  aux  vertiges  ni  aux  maux  de 
tète.  La  paralysie  l'avait  doue  surprise  eu  pleine  santé. 

Lorsqu'on  examine  la  malade,  le  1&  janvier,  on  la  trouve 
presque  démente,  fille  ne  peut  donner  de  renseignements 
utiles  ;  à  la  seconde  question  qu'on  lui  adresse,  elle  se  met  à 
pleurer.  —  Les  membres  du  côté  droit  sont  dans  l'état  de 
paralysie  fiasque.  Cependant,  les  doigts  ne  se  laissent  pas  très- 
facilement  étendre  d'uue  façon  complète.  Cqla  parait  tenir  à 
un  certain  degré  de  contracture  des  fléchisseurs.  Les  mem- 
bres paralysés  sont  assez  fortement  œdématiés. 

A  la  face  :  à  droite,  paralysie  de  la  région  inférieure  de  la 
face  ;  à  gauche,  pas  de  paralysie  dans  le  domaine  du  facial, 
mais  chute  de  la  paupière  supérieure.  Strabisme  externe, 
mydriase,  immobilité  de  la  pupille.  Cependant,  le  globe  de 
l'œil  ne  parait  point  saillant.  On  ne  peut  faire  exécuter  à  la 
tête  les  mouvements  nécessaires  pour  savoir  si  le  petit  oblique 
est  paralysé. 


240.  MARS  1877. 

Pas  de  paralysie  dans  les  membres  du  côté  gauche.  La 
langue  est  déviée  vers  la  droite. 

Pas  de  paralysie  de  la  vessie.  Constipation  cédant  facilement 
aux  lavements. 

La  sensibilité  est  partout  conservée. 

A  Tauscultation,  signes  de  congestion  pulmonaire.  La  ma- 
lade succombe  le  20  janvier  aux  progrès  de  la  congestion  pul- 
monaire. 

Autopsie.  Congestion  pulmonaire  des  deux  côtés  dans 
les  lobes  inférieurs.  Empbysème  aux  sommets.  Cœur  sain  ; 
valvules  suffisantes.  Foie  et  rate  sains.  Reins  séniles. 

A  Touverture  de  la  boîte  crânienne,  le  cerveau  paraît  par- 
faitement normal.  Les  méninges  sont  saines.  Aucun  exsudât, 
aucune  tumeur  ne  comprime  le  moteur  oculaire  commun 
avant  son  entrée  dans  l'orbite.  Un  peu  d'athérome  des  artères 
delà  base. 

Dépouillé  des  méninges,  le  cerveau  offre  une  surface  parfai- 
tement saine.  Les  coupes  successives  des  bémisphères  ne 
montrent  aucun  foyer.  La  substance  cérébrale  est  ferme,  nul- 
lement œdémateuse  ni  congestionnée.  —  Cervelet  sain. 

Dans  les  pédoncules  cérébraux,  la  protubérance  et  le  bulbe 
on  fait,  à  Télat  frais,  des  coupes  transversales  et  successives 
éloignées  de  cinq  ou  six  millimètres  les  unes  des  autres.  Au 
premier  abord  tout  paraît  sain,  le  volume,  la  consistance,  la 
couleur  de  ces  parties  ne  semblent  pas  avoir  cbangé.  Ce  n'est 
qu'en  reprenant  cet  examen  avec  beaucoup  d'attention  que 
l'on  trouve  un  point  siégeant  sur  la  trancbe  qui  correspond  à 
Tenvergence  du  moteur  oculaire  commun,  et  au-dessous  du 
locus  niger.  où  la  surface  paraît  un  peu  grenue,  à  la  coupe  et 
où  la  consistance  paraît  un  peu  plus  faible.  La  couleur  est  du 
reste  normale.  Des  portions  de  la  substance  cérébrale  prises 
en  ce  point  et  portées  sous  le  microscope,  montrent  de  nom- 
breux corps  granuleux.  En  examinant  de  la  même  façon  les 
parties  voisines,  on  reconnaît  que  ce  foyer  de  ramollisse- 
ment fort  petit  siège  dans  l'étage  inférieur  du  pédoncule  du 
côté  gauche,  et  doit  couper  les  fibres  du  nerf  moteur  ocu- 
laire commun  au  moment  où  elles  vont  émerger  de  ce  pédon- 
cule. Les  symptômes  observés  pendant  la  vie  se  rapportaient 
du  reste  parfaitement  à  une  lésion  limitée  et  siégeant  en  ce 
point. 

42.  Endocardite  vég^étante  dans  le  eoura  d'ane  fièvre 
typhoïde;  par  M.  le  D**  Virbnque,  médecin  aide-major  à  l'hôpital 
militaire  de  VinceDnes. 

V...  Eugène,  soldat  au  85®  de  ligne,  23  ans,  entre  le  9  décem- 
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bre  à  l'hôpital  de  Yincennes  dans  le  service  de  M.  le  médecin 
principal  Morand  pour  une  fièvre  typhoïde  à  prédominance 
thoraçique.  Au  dire  du  malade,  Taffection  a  débuté  trois  jours 
avant  son  entrée  à  rhôpital.  L'affeclion,  légère  au  début,  est 
traitée  par  l'extrait  de  quinquina,  le  sulfate  de  quinine  et 
quelques  purgatifs.  Le  malade  parait  aller  mieux  et  commence 
à  se  lever  lorsque  le  2  janvier,  c'est-à-dire  le  27®  jour  de  Taf- 
fection,  la  température  monte  à  38*,5;  à  partir  de  ce  moment 
toux  persistante,  crachats  spumeux  en  assez  grande  quantité 
légèrement  striés  de  sang,  finement  aérés  et  adhérents  au 
vase.  Respiration  suspirieuse  et  température  s'élevant  le  soir 
à  38®.  A  Tauscultation,  râles  crépitants  assez  fins  disséminés, 
matité  à  la  base  des  deux  côtés  avec  égophonie.  Au  cœur.souffle 
aux  deux  temps,  aux  foyers  aortique  et  mitral,  remarquable 
par  sa  rudesse.  Pouls  de  Gorrigan  nettement  accentué.  On  croit* 
à  une  granulie  aiguë.  —  Traitement  par  la  morphine,  la 
digitale,  les  vésicatoires  et  les  ventouses.  Mort  brusque  dans 
la  soirée  du  7  février  pendant  qu'on  lui  pose  des  ventouses. 

Autopsie.  Dans  la  deuxième  portion  tie  Tintestin  grêle, 
plaques  de  Peyer  au  nombre  d'une  trentaine,  saillantes,  à 
muqueuse  plissée,  comme  gaufrée  à  la  surface,  présentant  un 
pointillé  noir  très-accusé  qui  leur  donne  Taspect  bleuâtre 
particulier  dit  de  barbe  fraîche.  Le  relief  de  ces  pîaques  va 
pour  quelques  unes  jusqu*à  2  et  3  millim.  Autour  de  ces 
plaques,  la  muqueuse  est  normale.  Ganglions  mésentériques 
engorgés  et  volumineux.  Rate.  Doublée  de  volume  et  présen- 
tant vers  le  milieu  du  bord  antérieur  un  Infarctus  grisâtre. 
Reins  graisseux,  foie  légèrement  hypertrophié. 

Plèvres  et  poumons,  -^  Epanchement  abondant  à  gauche, 
adhérence  de  la  plèvre  droite,  pleurésie  enkystée  à  droite  et 
à  la  base.  Le  tissu  des  poumohs  est  dur,  engorgé^  non  crépi- 
tant, hépalisé  dans  presque  toute  son  étendue,  hérissé  à  la 
coupe  de  petites  granulations  manifestement  formées  par  les 
vésicules  distendues,  laissant  s'écouler  à  l'incision  une  sérosité 
roussâtre  et  spumeuse.  "" 

Le  péricarde  renferme  quelques  cuillerées  de  sérosité  citrine. 
Cœur  hypertrophié  et  doublé  de  volume.  Le  ventricule  droit 
est  dilaté,  les  parois  sont  amincies.  Les  valvules  aortiques 
sont  hérissées  de  petites  excroissances  molles,  grisâtres, 
comme  feutrées  à  la  coupe  :  les  plus  grosses  ont  le  volume 
d'un  petit  pois.  Elles  sont  pour  la  plupart  piriformeset  tiennent 
à  l'endocarde  par  un  pédicule  très- fin  et  très-fragile.  Si  l'on 
arrache  Tune  d'elles,  on  trouve  à  sa  place  une  solution  de 
continuité  de  la  séreuse 

La  valvule  mitrale  présente  sur  les  deux  faces,  et  surtout 
sur  sa  face  supérieure,  deux  grappes  de  végétations  sembla- 
Soc.  Anat.  16 


hl^.  Ijpu  m  wt  «tt6»î  qiiçlqu€»'uaa6  isolées  mt  les  ten- 
dons  d^«  muscles  p^piUaires  ;  aucune  ne  p^ri^it  ul^r^^.  Mur 
présence  parait  avoir  eu  pour  conséquence  d'amener  à  la  fois 
l'insulfisanee  e^  \»  rétrécissement  des  orifices  qu'elles  m&Ji- 
pent*  Cerveau  anémia;  un  peu  de  suffusion  féremso  antour 
des  veines  de  la  ponvezilé  dets  hémisphères.  Nulle  part  ou  ne 
peut  constater  re^^isieme  de  granulations  tuberculeuses.  Nous 
ne  trouvons  rien  non  plus  dans  les  gros  T^siBseaus^  4^ 
membres. 

Remarques.  -r-jCot  homme,  entr^  au  mois  de  décembriç  9 
l'hôpital  de  Vincennes,  a  eu  en  jouvier  une  jrécidivç  ou  nm 
reerudesoeiice  de  sa  fièviç  jyphoïde  pour  laquelle  Qn  Ta  forcé 
à  reprendre  le  lit.  L'altération  cardiaque,  l'état  du  poumon  st 
tout  l'ensemble  pathologique  nous  semblent  commandés  p^ 
•  le  processus  morbide  initial  qu^  le  sujet  n'a  pu  amener  à  ré^ 
paration  complète. 

La  forme  végétante  de  l'endocardite  est  celle  qui  appartjçoi 
aux  processus  aigus.  La  broncho-pneumonie  chronique  qui  a 
été  constatée  n'est-que  la  persistance  de  l'état  pulmonaire  ty- 
phique  aggravé  par  la  lésion  cardiaque  et  les  troubles  circula- 
toires qui  lui  sont  imputables. 

L'examen  microscopique  fait  sur  les  pièces  fraîches  a  per- 
mis de  constater  :  4°  Que  les  granulations  sont  formées  de  cel- 
lules embryonnaires  en  assez  grand  nombre  englobées  dans 
des  amas  de  substance  amorphe  et  supportées  par  un  stroma 
fibriilaire  nettement  accentué;  —  ^  Que  la  striation  des  fibres 
musculaires  du  coeur  est  trouble  et  voilée  par  des  amas  gra- 
nuleux ponctués  par  intervalles  de  granulations  graisseuses 
reconnaissables  à  leur  réfringence  caractéristique. 

43.  Ostéite  éplpliysaire  et  arthrite  fiuppurée  dn  genou;  par 

M.  lo  D^  ViRBNQUE,  médecin  aide-major  à  l'hôpital  militaire  de  Vincennes. 

G...,  23^  compagnie  d'ouvriers  d'administration,  entre  à 
rhôpilal  de  Vincennes  le  23  janvier  1877  pour  une  hydar- 
throse  du  genou  gauche.  Deux  jours  après  son  entrée  se  dé- 
clarent des  phénomènes  d'arthrite  aiguë  av^  tuméfaction 
considérable  du  genou  et  empâtement  profond.  Le  3  Jévrier, 
le  genou  dégonfle  subitement,  mais  les  parties  molles  périar- 
ticulaires  restent  le  siège  d'une  inflammation  très-vive  ;  le  8, 
on  passe  un  tube  à  drainage  au  niveau  de  la  partie  inférieure 
du  creux  poplité  et  il  s'écoule  une  grande  quantité  de  pus. 
Les  jours  suivants,  la  fièvre  est  très-intense,  le  malade  tombe 
dans  le  délire  et  dans  le  coma  :  il  expire  le  14  février  à  6  b.  du 
soir. 

AuTOPsiB.  is  région  du  genou  gauche  ayant  été  préala- 
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jblement  disséquée  avec  soin,  on  trouve  sur  le  quart  inférieu'^ 
de  la  diaphyse  du  fémur  un  décollement  complet  du  périoste. 
Pas  de  (iécollement  épiphysaire.  L'articulation  est  le  siège 
d'une  dénudation  carlilagi^çiu^  assez  avancée;  la  carie  a 
atteint  les  couches  profondes  de  l'os  et  une  coupe  transver- 
sale démontre  Texistence  d'une  ostéo-myélite  suppurée.  On 
ne  trouve  pas  d'abcès  métastatiques  dans  les  poumons  ni 
dans  les  autres  viscères. 

Le  cœur  est  le  siège  d'une  endocardite  marginale  localisée  à 
la  valvule  mitrale,  sans  végétations.  L'articulation  de  Tépaule 
droite  est  remplie  de  pus  et  la  tôte  humérale  a  son  cartilage 
dépoli  en  quelques  eudroits.  L'articulation  de  l'épaule  gauche 
est  saine,  mais  on  rencontre  un  abcès  ganglionnaire  superficiel 
dans  le  creux  de  l'aisselle.  —  Rien  de  particulier  à  signaler 
dans  les  autres  organes. 

Remarque.— L'intérêt  de  Tobservation  qui  précède  git  dans 
Texistence  chez  un  adulte  de  l'ostéite  épiphysaire  primitive, 
alors  que  la  membrane  iuterépiphysaire  est  depuis  i9n|;tQ|np$ 
confondue  avec  le  reste  dç  l'os.  Le  go^Àenieut  §ubi^  ({u  j^euou 
observé  dans  la  deuxième  semaine  de  Fa  maladie  est  dû  à  une 
rupiiir^  4e  /d  gynovi^fe  4i§tendu§  par  l^  pu§,  \m^  i  *ter- 
wm  QMsuit^  Ae^  décQU^fl^eni^  y^jié^  4^ftg  le*  U§#i4§  ivôi^ 
naùts. 

3.  MouTARD-MA8.7:iii  i?  PiTP#§, 
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AVRIL 


.  Séance  du  6  avril. 
Présidengb  de  m.  Gharcot. 


i.    Hyxome   de   la   ré^^ion    ing^nlnale  ;    anus  contre 
eonséenlif  à  rulcératlon;  par  Féré,  interne  provisoi 


nature 

I  provisoire. 

Le  nommé  Ram...  Victor,  âgé  de  56  ans,  brossier,  est  entré 
le  23  août  1876  à  Thôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  M.  Hor- 
teloup,  salle  XII,  n»  4. 

Ce  malade,  peu  intelligent,  donne  des  renseignements  yagues 
sur  ses  antécédents  éloignés.  Ses  parents  paraissent  avoir 
succombé  à  des  affections  aiguës.  Lui-même  a  toujours  joui, 
dit-il,  d'une  assez  bonne  santé  jusque  vers  le  milieu  de  l'année 
4875. 

Au  mois  de  mal,  il  constata  vers  la  partie  interne  du  pli  de 
Faine,  à  droite,  la  présence  d'une  petite  tumeur  du  volume 
d'une  noisette.  En  8  ou  3  mois  cette  grosseur  atteignit  le 
volume  d'un  œuf  de  pigeon  :  elle  était  dure,  sans  altération  de 
couleur  de  la  peau  restée  mobile  ;  elle  n'était  point  douloureuse 
spontanément,  mais  apportait  un  peu  de  gêne  à  la  marche.  Il 
la  prit  pour  une  hernie  et  porta  un  bandage. 

Il  continua  à  travailler  jusqu'au  15  décembre.  Vers  cette 
époque  il  s'était  fatigué  d'une  manière  excessive  et  il  com- 
mença à  éprouver  quelques  douleurs  spontanées  dans  sa 
tumeur  qui  devint  bientôt  le  siège  d'élancements,  et  en  même 
temps  la  peau  rougissait.  II  vit  alors  un  médecin  qui  lui  fît 
appliquer  des  cataplasmes. 

Au  bout  de  8  à  40  jours  la  tumeur  s'ouvrit  spontanément  et 
donna  issue  à  une  matière  grisâtre,  visqueuse  et  gluante  qui 
continua  à  suinter  les  jours  suivants.  La  cicatrisation  de  l'ou- 
verture ne  se  fit  pas,  il  resta  un  trajet  fistuleux  à  orifice  entouré 
d'un  bourrelet  saillant  et  saignant  au  moindre  frottement. 
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A  peu  près  à  la  môme  époque  il  vit  apparaître  sur  la  paroi 
abdominale,  à  environ  4  travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  de 
raine  et  à  une  égale  distance  de  la  ligne  médiane  une  nouvelle 
tumeur  qui  augmenta  beaucoup  plus  rapidement  que  la  pre- 
mière et  qui,  au  bout  d'un  mois,  atteignit  le  volume  d^un  œuf; 
elle  était  douloureuse  à  la  pression  et  dans  les  mouvements, 
mais  non  spontanément.  La  peau  avait  conservé  sa  coloration 
et  sa  mobilité  à  ce  niveau. 

Au  mois  d'avril  1876,  il  entra  à  l'hôpital  Temporaire.  Il  pré- 
sentait alors  dans  la  moitié  interne  du  pli  de  l'aine  une  tumeur 
largement  ulcérée  présentant  au  moins  le  volume  d'un  gros 
œuf  de  dinde,  et  au-dessus,  sur  la  paroi  abdominale,  une  autre 
tumeur  un  peu  moins  volumineuse  et  non  ulcérée;  il  en  exis- 
tait en  outre  une  troisième  qui  s'était  développée  depuis  un 
mois  seulement,  à  l'extrémité  externe  du  pli  de  l'aine  et  avait 
déjà  atteint  presque  le  volume  du  poing,  tendant  à  se  confon- 
dre avec  la  première.  C4etle  dernière  n'était  pas  non  plus  ulcé- 
rée, mais  comme  celle  de  la  paroi  abdominale  elle  était  le 
siège  de  douleurs  spontanées  assez  vives  et  la  peau  rougis- 
sait. Toutes  deux  elles  étaient  ramollies  à  leur  centre  ;  on  les 
incisa  et  leur  ouverture  donna  issue  à  du  pus,  mélangé  de 
grumeaux  gélaliniformes.  Dans  les  parties  dures  de  la  tumeur 
ioguinale  externe,  on  introduisit  aussi  des  ûèches  caustiques. 
Le  volume  des  3  tumeurs  continua  à  augmenter;  celles 
du  pli  de  raine  se  sont  réunies  peu  à  peu  pour  former  une 
seule  masse,  présentant  deux  ulcérations  allongées  transver- 
salement, l'une  en  dedans,  Tautre  en  dehors.  La  tumeur  de  la 
paroi  abdominale  offrait  une  ulcération  arrondie.  Ces  trois 
ouvertures  laissaient  suinter  du  pus  et  de  la  matière  gélatini- 
forme. 

Malgré  son  état,  le  malade  quitte  l'hôpital  et  va  passer  un 
mois  à  l'Asile  de  Vincennes.  Le  23  août  il  entre  au  Midi. 

A  cette  époque,  les  3  orifices  continuent  à  laisser  écouler 
du  pus  et  de  la  matière  gélatiniforme  en  grumeaux  Iremblot* 
tants  et  grisâtres.  Cette  matière  fut  examinée  au  microscope 
par  M.  Longuet  qui  déclara  qu'elle  était  constituée  par  les 
éléments  du  myxome.  Quand  on  pressait  la  paroi  abdominale 
dans  l'intervalle  des  3  orifices  on  faisait  soudre  par  chacun 
d'eux  une  grande  quantité  de  cette  matière  ainsi  que  des  bulles 
de  gaz  et  du  pus.  Ce  mélange  avait  une  odeur  fétide.  La  saillie 
des  3  tumeurs  primitives  avait  à  peu  près  disparu  ;  mais  la  paroi 
abdominale  présentait  une  induration  uniforme  remontant  sous 
forme  de  plaque  dure  jusqu'à  7  ou  8  centimètres  au-dessus 
du  pli  de  l'aine;  jusqu'au  niveau  de  l'ombilic  la  paroi  présente 
une  résistance  plus  considérable  que  du  côté  opposé.  Au  mi- 
lieu de  cette  induratioii  diffuse,  on  sentait  un  noyau  plus  ré- 
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sîâlaût  tm  peu  on  âébôts  àh  l*ulc'ération  àîdôiïiinële.    AutMt 
dés  S  orifices,  la  peâtl  présentait  une  teinté  violacée. 

Ëû  îïitfodùîsâtit  tiniô  sondé  dans  lè§  ôXivértufèâ,  bh  Coùstâtlà 
qu*elîeâ  côYntûUùiquaient  toutes  trois  par  dé  lat'gèà  gâteries 
qui  décôllaieûl  Id  peau  dans  une  grandeétehdué  Unëiûôisiârû 
réunîsèatit  lêè  dèut  ôfifîcels  inguinaux  donne  îâsuè  à  uué 
grande  quantité  de  tfiâlièrê  gélatineuse  et  de  pus.  Uù  dràîn 
établit  une  communication  permaneïilé  entre  èetie  înètsîôn  et 
rôtîftcè  situé  plus  haut,  sur  la  paroi  abdotiiînale. 

AubôUl  dé  quelques  jours  les  bords  de  Tincisiôn  s^épaissîis- 
Bip'ût,  s'indurent,  prennent  un  aspect  fongueux  èl  iaîâsètil 
sùiiitér  un  pus  d*une  extrême  ifélidité.  Au  fond  de  TôuveiMufe 
au-dessouS  du  potit  cutané  qui  vient  d'être  iticisé  ofi  éettt  û'n 
autre  pont  charnu  qui  sépare  profondément  lés  deux  uicèfa- 
tlôûs  ptimitives  de  ï'ainé  el  au-dBssuà  duquel  Ù  existe  un 
second  décollement. 

Le  il  août  une  chaîne  d'éc'raseuf  est  introduite  âu-dessbus 
de  ce  pont,  el  sa  section  est  pratiquée.  Il  reste  alors  une 
plaie  large  et  profonde  donnant  toujours  issue  à  la  même  nia- 
tièf  e  gélatlniforme  mélangée  de  pus  ;  les  bords  en  sont  épaîà 
et  renversés.  On  fait  dans  la  plaie  et  dans  le  drain  des  iujec- 
tiôTiS  alcoolisées  qui  seront  loujourà  continuées  dans  la  suite. 
Malgré  Tabondancè  de  là  supputation  la  santé  reste  bonne, 
bon  appétit,  pas  de  fièvre,  état  moral  excellent,  lé  malade  peut 
entore  se  lever  un  peu. 

Le  ÎÔ  septembre,  on  voit  à^écoulef  par  la  plaie  inférieure, 
surtout  au  moment  où  le  ùiàladè  fait  des  efforts,  un  peu  de 
liquidé  jaunâtre  d*odèur  stercorale. 

Depuis  cette  époque  jusqu'au  mois  de  décembre,  Técoulé- 
menl  de  matières  intestinales  persiste,  mais  avec  des  alterna- 
tives dans  la  quantité;  quelquefois  il  se  supprime  pendant 
une  journée  ô\i  deux  pour  reparaître  les  jours  suivants  Jus- 
qu'alors, les  selles  sont  restées  régulières,  sons  diarrhée; 
rêlat  général  continue  à  être  bon,  l'appétit  est  conservé,  pas 
d'améigrisSement  notable. 

Depuis  les  premiers  jours  de  décembre  l'écoulement  de  ma- 
tières intestinales  est  devenu  non-seiïlement  continuel,  mais 
aussi  plus  abondant,  et  il  se  tait  à  là  fois  par  la  plaie  inguinale 
et  par  rorifice  abdominaL  Le  malade  éprouve  de  temps  èii 
temps  dès  Coliques  et  les  selles  sont  devenues  liquides,  lés 
digestions  sont  mauvaises,  ràmaigrissèuient  fait  des  progrès 
rapides.  Lé  malade  ne  quitte  plus  ié  lit. 

Au  Commencement  de  janvier  1877,ils'éét  terme  une  èschàrre 
au  niveau  du  Sacrum  ;  puis  à  la  fin  dû  même  mois,  il  en  est 
apparu  une  autre  à  l'angle  de  Todloplàte  gauche. 

i$  marà,  fle:^lste  dans  Tâine  droite  une*"  large  Ulcération 
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bêmie  et  pféfonde  à  bofdâ  renversés  et  indurés,  s*étend«ilC 
depuis  répifle  da  pubis  jusqu'au  niveau  de  l'épine  iliacfKe  an- 
térà-supéfieure;  son  extrémité  externe  est  située  à  environ 
î  èéntlriiètrêS  ati-^-deSsotts  de  celte  saillie,  de  sorte  que  la  di- 
rection générale  de  la  ptâié  est  moins  oblique  que  celle  du  pli 
de  Faîne  qui  est  du  reste  indistinct.  Elle  forme  VLhe  ouverture 
ovalaife  qui  a  près  de  4  centimètres  de  large  dans  sa  partie 
moyenne.  Sut  le  pourtour  des  bords  saillants  et  durs  la  peau 
est  violacée  dans  une  étendue  de  2  centimètres,  toute  la  éavlté 
est  comblée  par  une  sanie  brunâtre  d'odeur  fécale. 

A  4  centimètres  ail-deësns  de  celte  plaie  et  à  2  centimètres 
seulement  en  dehors  de  là  ligne  médiane,  il  y  a  une  autre  ou- 
verture dont  les  bords  minces  présentent  un  aspect  gangre- 
neux, arrondie,  large  comme  une  pièce  de  5  francs.  Au  pour- 
tour, Id  peau  est  verdâtre.  Elle  est  également  comblée  par 
une  sânie  jâuûe  brtme. 

Ces  dëûi  ôtfVenures  sôftt  sép^rée^  par  un  pont  cutané  au- 
dessous  duquel  on  peut  facilement  passer  le  doigt.  Le  décolle- 
ment s'éteûd  latéralement  dans  une  étendue  dont  on  ne  touche 
paë  les  licttites. 

Quand  on  introduit  le  doigt  dans  là  plaie  inférieure  on  sent, 
au-dessous  du  cloaque  qui  communique  avec  la  supérieure, 
une  autre  anfractuosité  qui  s'étend  en  arrière  et  en  dehors  et 
dont  on  n'atteint  pas  le  fond. 

Dans  toute  la  région  de  Taîne  et  de  la  paroi  abdominale  qui 
entoure  les  ulcérations  et  les  parties  décollées^,  on  sent  une 
induratioti  profonde.  En  dehors  de  l'ouverture  supérieure  il 
resté  un  ùôyàU  du  Volume  d'une  grosse  noix,  plus  résistant. 

Quand  Où  presse  sur  la  région  in  terme»  liaire  aux  deux  ou- 
vertures, on  fait  sotirdrc  des  dQ\i%  côté^  une  grande  quantité 
de  sanie  fécaloïde.  Si  on  presse  en  dedans  sur  la  ligne  médiane, 
il  en  sort  encore,  et  si  on  introduit  le  doigt  on  constate  que  le 
décollemetit  s'étend  en  dedans  jiisquè  sur  la  ligne  médiane. 
Si  ou  déprime  plus  fortement  la  paroi  abdominale,  où  fait 
sortir  des  gaz  dont  Todeuf  indique  Torigine  intestinale  parles 
deux  ouvertures,  mais  surtout  par  la  supérieure.  De  temps 
en  temps,  les  gèà  sortent  spontanément;  le  malade  affirme  que 
depuis  quelque  temps,  il  n'en  sort  jamais  par  l'anus. 

Il  y  a  une  quinzaine  de  jours,  le  malade  a  éptouvé  quel- 
ques élancements  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
rîéufe  droite;  ces  douleurs  étaient  peu  vives,  d'ailleurs,  et  il 
n'y  a  attaché  aucune  importance;  mais,  depuis  ce  momeùt,  il 
fit  éprouvé  uùe  grande  difficulté  à  remuer  le  membre  inférieur 
df*ôît.  ifaiùtetanl  la  cuisse  est  réduite  à  une  immobilité  ab- 
solue; il  n'éprouvé  cependant  pas  de  douleur  dans  les  mou- 
vements provoqués}  quand  on  soulève  la  cuisse  les  mouve- 
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ments  de  la  jambe  et  da  pied  se  font  spontanément  et  sans 
douleur.  La  pression  sor  l'épine  iliaque  est  un  peu  dou- 
loureuse, mais  plus  de  douleur  spontanée.  Tout  le  membre 
inférieur  est  un  peuœdématié  dans  toute  son  étendue,  mais 
surtout  à  sa  partie  supérieure;  la  cuisse  présente  une  forme 
générale  cylindro-conique,  la  pression  du  doigt  imprime  des 
godets  surtout  marqués  sur  la  région  interne.  Cet  œdème 
s*est  montré  seulement  depuis  deux  jours  sur  la  partie 
antérieure  ;  depuis  Tépine  iliaque  anléro-supérieure  jusque 
vers  le  milieu  de  la  cuisse  on  sent  une  fluctuation  très- 
manifeste  dans  une  étendue  de  5  à  6  centimètres  en  tra- 
vers. La  peau  est  restée  normale  sur  toute  la  région.  La  pres- 
sion sur  cette  collection  liquide  ne  provoque  la  sortie  d*aucune 
matière  par  la  plaie  inguinale. 

Les  escharres  ci-dessus  indiquées  se  sont  étendues  en  lar-  . 
geur  et  en  profondeur,  le  sacrum  est  dénudé  sur  plusieurs 
points;  elles  produisent  une  suppuration  abondante  et  fétide. 

L'état  général  est  très-mauvais,  le  malade  est  très-aflaibli 
et  émacié;  Tappétit  est  à  peu  près  nui;  il  a  toujours  des  selles 
liquides.  Il  vomit  de  temps  en  temps  le  peu  d'aliments  qu'il 
prend.  Pas  de  fièvre,  aucun  phénpmèue  morbide  du  côté  du 
poumon  ou  des  autres  viscères. 

25  mars.  La  collection  liquide  de  la  cuisse  paraît  s'étendre 
par  en  bas;  elle  descend  maintenant  à  peu  près  jusqu'au  tiers 
inférieur  de  la  cuisse.  Pas  de  changements  pour  le  reste.  L'af- 
faiblissement va  croissant;  le  malade  ne  prend  plus  d'aliments 
solides.  II  est  plongé  dans  un  demi-sommeil  dont  on  le  tire 
avec  peine.  Pas  de  fièvre,  sauf  le  soir  où  on  voit  sa  face  se  co- 
lorer légèrement.  30  mars.  Mort.  \^^  avril.  Autopsie.  Rien  de 
particulier  dans  le  cerveau  et  les  méninges.  Le  thorax  est  dé- 
formé, les  dernières  côtes  sont  fortement  déjetées  en  avant  et 
en  dehors.  Les  deux  poumons  sont  sains  ;  on  remarque  seule- 
ment dans  le  poumon  droit  un  noyau  calcaire  du  volume  d'une 
noisette  tout-à-fait  au  sommet.  Adhérences  pleurales  lâches 
aux  deux  bases.  Le  cœur  est  flasque,  un  peu  graisseux  ;  les 
valvules  sont  saines,  sauf  pourtant  la  mitrale  qui  présente 
une  petite  induration  calcaire  du  volume  d'une  petite  lentille 
sur  sa  valve  externe  près  de  la  base:  elle  est  indemne  dans 
tout  le  reste  de  son  étendue  et  souple.  Vaorie  présente  seu- 
lement une  plaque  calcaire  de  1  cent,  en  tous  sens,  immédia- 
tement au-dessus  de  l'origine  du  tronc  cœliaque.  Rien,  de 
particulier  dans  le  fuie,  la  rate  et  les  reins. 

Dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  environ  un  litre  de  li- 
quide citrin.  Au  niveau  de  Tulcération  de  la  région  abdomi- 
nale, on  voit,  adhérents  à  la  paroi  par  son  bord  convexe  et  dans 
une  étendue  de  5  cent.,une  anse  d'intestin  grêle,  située  environ 
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un  mètre  au-dessus  du  cœcum.  Le  doigt  introduit  par  l'origine 
abdominale  pénètre  par  un  trajet  anfractueux  dans  la  cavité 
de  cette  anse,  qui  communique  aufesi,  mais  indirectement, 
avec  la  plaie  inférieure  par  l'intermédiaire  du  décollement  su- 
perficiel. 

En  ouvrant  Tanse  intestinale,  on  constate  qu'elle  est  seu- 
le ment' accolée  à  la  paroi,  qu'elle  ne  présente  aucune  dépres- 
sion ni  diminution  de  calibre  au  niveau  de  la  communication 
externe.  Cette  communication  se  fait  par  un  orifice  ovalaire 
laissant  passer  le  pouce,  à  bords  réguliers.  Autour  de  cet  ori- 
fice principal,  on  en  trouve  cincj  autres  plus  petits  laissant 
à  peine  passer  une  sonde  ordinaire.  Tous  ces  orifices  s'a- 
bouchent au  dehors  dans  le  même  cloaque. 

Si  on  pousse  le  doigt  très-avant  dans  l'anfractuosité  infé- 
rieure de  la  plaie  inguinale  en  le  dirigeant  en  dehors  et  en 
arrière,  ou  pénètre  non  plus  dans  l'anse  d'intestin  grôle,  mais 
dans  le  cœcum  qui  est  accolé  à  la  fosse  iliaque  sans  intermé- 
diaire de  péritoine. 

La  communication  se  fait  immédiatement  au-dessous  de  la 
valvule  iléo-cœcale,  sur  le  bord  gauche  du  cœcum,  par  un  ori- 
fice unique,  régulièrement  arrondi,  large  comme  une  pièce  de 
2  francs.  Le  trajet  a,  dans  sa  moitié  interne,  la  direction  du  ca- 
nal inguinal  ;  on  trouve  immédiatement  au-dessous  les  élé- 
ments du  cordon  restés  sains,  mais  il  est  impossible,  à  ce  ni- 
veau, de  reconnaître  une  aponévrose  ni  môme  l'arcade  de 
Fallope. 

En  faisant  une  incision  transversale  de  la  moitié  droite  de 
la  paroi  abdominale,  partant  de  3  cent,  au-dessus  de  Tombilic 
pour  aller  rejoindre  le  rebord  des  fausses  côtes,  on  voit  sour- 
dre sur  ce  dernier  point  une  petite  quantité  de  pus  de  l'épais- 
seur de  la  paroi.  Sur  le  bord  supérieur  de  l'incision,  il  existe 
un  cul-de-sac  ne  remontant  pas  tout  à-fait  jusqu'à  la  fausse 
côte,  à  parois  fibroïdes,  contenant  une  petite  quantité  de  ma- 
tière grisâtre  grumeleuse.  Sur  le  point  correspondant  du  bord 
inférieur,  on  trouve  un  trajet  dont  les  parois  offrent  le  même 
aspect  ;  son  orifice  admet  l'index  ;  en  y  introduisant  une  sonde 
ôt  en  la  dirigeant  en  dedans  et  en  bas,  on  la  voit  ressortir  sur 
le  bord  externe  de  l'ulcération  supérieure  de  la  paroi  abdomi- 
nale. Ce  trajet  a  18  cent,  de  long  et  3  de  large  dans  sa  par- 
tie moyeniie,  il  va  en  s'élargissant  en  bas.  Si  on  presse  sur 
son  parcours,  ou  fait  sortir  par  ses  deux  extrémités  du  pus 
grisâtre,  mêlé  de  matière  colloïde,  qui  diff'ère  tout-à-fait  de  la 
sanie  fécaloïde  qui  sortait  par  les  ulcérations,  et  ressemble  à 
ce  qui  sortait  par  les  plaies  avant  la  perforation  intestinale. 
Cependant  ce  trajet  situé  au-dessous  des  muscles  de  la  paroi 
abdominale  dans  la  couche  celluleuse  sous-péritonéale,  com* 
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munique  largement  à  sa  partie  inférieure,  âvéc  le  décollemeilt 
superficiel  dont  il  est  séparé  par  une  couche  de  i  cent,  d'épàii-» 
seùr  environ  de  tissu  lardacé  où  on  ne  féconnafit  plu^  dé  lissti 
musculaire  (à  Vœil  nu),  et  dont  Texpression  fait  sortîf  des  gru- 
meaux colloïdes.  En  haut,  les  muscles  qui  le  recouvrent  sont 
sains. 

En  dedans  de  ce  décollement  profond,  on  trouve  daiis  Pé- 
paisseur  de  la  paroi  abdominale,  qui  est  le  siégé  d'une  indû-^ 
ration  diffusé,  une  petite  tumeur  bien  limitée  du  volume  d'Un 
œuf  de  pigeon  ;  elle  est  dans  la  couche  sous-péfitonéale  ;  éîfe 
est  constituée  par  une  sorte  Tlè  coque  tlbroidé  petl  résfstalnté, 
remplie  d'une  masse  gélatineuse,  grisâtre,  demi-trânsparénte, 
paraissant  plongée  dans  de  larges  travées  celluleUses. 

Une  incision  transversale  des  parties  molles  de  lat  t-égiôti  an- 
térieure de  là  ctiisse  montre  qiie  la  collection  fluctuante  que 
Ton  avait  Constatée  dans  cette  région,  est  constituée  pâf  nuê 
sorte  dé  sac  fusiforme  situé  âu-dessôus  du  fascia  lata,  alloùgé 
suivant  la  direction  du  couturier,  remontant  en  haut  jusqu*à 
Tépine  iliaque  au téro -supérieure  où  on  trouvé  une  dénudation 
osseuse  et  une  esquille  prête  à  se  détacher,  et  dëscendâfnt  éd 
bas  jusqu'au  niveau  du  canal  de  Hunter.  Cette  poche  remplie 
de  pus  mal  lié  et  gruniieleux  présente  une  parpi  épaisse  et 
deiise  ;  elle  ne  dommunique  nullement  avec  le  décOlletnent  de 
la  paroi  dbdoininale,  mais  elle  n*en  est  séparée  tout-à-fâit  en 
haut  que  par  une  mince  toetobràne. 

Au  niveau  du  triangle  de  Scarpa,  on  trouve  la  veine  fémô-* 
raie  remplie  par  uii  caillot  dense  jaunâtre,  qui  retnonle 
dans  la  veine  iliaque  jusque  daûs  la  veine-cavéoù  il  àé  iét-* 
nïine  par  une  extrémité  effilée  qui  s'aplatit  contre  la  pafdï 
droite  du  vaisseau  On  ne  trouve  nulle  part  de  ganglion^  tti- 
méfiés. 

L'éïatneii  toiCfôscopiqde  a  été  fait  par  M.  Mayof  dans'  lé' 
laboratoif <î  de  M.  Vulpian  : 

A  l'état  frai^,  la  tulnéUr  ne  préèentait  rien  de  caraltériëtiqfue  i^ 
c'était  Une  masse  dénni-fluente,  d'une  refriûgence  âs^èz  éon- 
sidérable,  dans  laquelle  Ûorftaiént  comme  élémetils  flgurôâ,dèi9 
cellules  arrondies,  lés  unes  présentant  un  noyau  bien  néi  ati 
uilliéU  d'un  protoplasma  clair,  lar  plUpatt  remplies  de  graTiu- 
latiouâ  graisseuses ,  quelques-unes  n'étant  plus  représèntéèë 
que  par  uû  amaè  granuleux  qui  semblé  eu  voie  dé  déâafèfégfit-' 
tion. 

Âprèë  durcisseméiit  et  coloratfon  par  le  carmin  èmmOniSH 
ôal,  ôli  recohuâtt  que  la  tuniëui*  est  côiistittiée  paf  Une  iSétîd 
d'aî<réolds  ës^èz  fégUÏièrëuiéût  âphéritjuéâ,  limitée^  paé  dë§ 
itàféeé  du  tissu  cîotijôfiîCti^  fââcicûïé  et  ôonteùant  dânS  îeùi^ 
îûtérieur  une  mésée  trauépatënté  réfriugeJùté,  Aispùàé^É  péf 
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pttfÈi^  éridlfné  ètî  (joilchés  (^on'(Jéiltl*itîuës.  Dàbéïâ  màsâe  aiftôt- 
phe,  on  retrouve  des  éléments  semblables  à  ceux  qu'on  a  re- 
nïalfqtiés  dëbërëxâméù  àl*étët  frais.  De  plus,  en  certains  points, 
se  fôîéûtà©  tl6fri[breu^es(iëllulès allongées  contenant  plusieurs 
nôyatrif.  ÈnÔtï  su^  qtieiqtieë  points  ée  trouvent  des  ceilùlës 
ramifiées  dont  un  certain  nombre  sont  nettement  anastomô- 
sèdÉ.  Ôii  ûe  tf  oûv0  iiullé  part  d'ilôts  rappelant  la  structui*e  du 
sâtCôitië,  âlfctlÉté  gfâfldë  cellule  dé  carcinome;  l'existence, 
stlf  tdùte  l'éiefldtië  de  la  tumeur,  du  tissu  d'apparence  tiiu- 
queuse  et  ces  groupes  de  cellules  anastomosées  suffisent  pour 
faire  fëéônùâîtfé  ({u'dh  â  atfaire  à  un  àayxome  dont  une  por- 
tiôâ  âtirà  sdbi  uiï  travail  dégressif  qui  a  abouti  à  \à  désagré- 
gation et  à  rélimination.  Ce  processus  s'-expliquerait  en  partie 
psft  (5è  fdlt  que  l'oti  ne  trouve  que  fort  peiï  de  vâisieafui  à\i 
voiéiûdgè  dèé  points  ratndlliâ. 

tB.  Tamear    eon^^éaliale    de  la   région    eoeeygleime  i 

par  Ëug.  MoNOD,  interne  des  hôpitaux. 

Nôiis  âVons  eu  occasion  de  voir  à  la  consultation  de  M.  Pa- 
,  nàé,  un  foôlus  dé  sept  mois,  portant  au-dessous  du  co6<5yx 
liiie  tumeur  toltimineuse.  La  ttère  était  âgée  de  29  ans  ;  la 
grossesse  âtait  été  tiôrrfiale,  et  l'accouchement  naturel.  Celle 
femme  ëVait  eu  antérieurettiefit  deux  enfants  bleti  confofméâ. 
L^  tetus,  du  sexe  féminin,  offrait  une  teinte  iclértque 'très- 
pfôiJôncé^ô  éii  venant  «u  monde;  il  succomba'le dixième  jodr. 
Pendant  la  vie,  là  tumeur  était  absolument  irréductible,  et  ne 
suhrissuit  pas  de  modification  de  volume  par  les  cris  de  l'enfant. 
Elle  donnait  au  palper  une  sensation  de  fluctuation.  r 

La  lufifletir  ée  forme  elliptique  mesurait  13  eenlimètres,  sui- 
vant le  grand  axe  qui  s'étendait  delà  pointe  du  coccyx  à  l'anus. 
Le  petit  axe  mesurait  9  centimètres.  La  peau  qui  recouvre  la 
tumedf  e^t  très^ mincie,  sillonnée  par  un  t)lexus  veineiix  abon- 
déiit.  En  avant,  là  base  de  la  tuinetir  se  confôndavec  le  dèini- 
circonférence  postérieure  de  l'anus.  Gel  orifice  anal  né  pvé^ 
gtfùté  pfa^  d'ânômalié. 

On  ne  petit  ôépai^ef  pèr  la  dissection  là  péâu  dti  tissu  cellu-^ 
làirO  àoùs'  cutané,  et  éeiiii-ci  de  la  paroi  propice  de  laf  ttimètii' 

?Éiè  dén§  trne  petite  étendue,  à  partir  de  la  poitiië  du  coccyx, 
ittsioitf,  éés  difféfeùtës  enveloppes  ^atii  idtimétnënC  cônfoii- 
duës  eâlfé  éileâ. 
Cfèttë  dfssedùon  dértifènlre  : 

^f*'  Qui!  hy  à  artiô'une  Cfônàtounicatlôti  eMrô  \è  éaf&âl  rHédttî* 
fàf^ê  et  l'inrtéfiéûr  de  !è'  pOchê. 

V  dûé  të  pôcfaè  attéfrcùélfè  âë  Irodté  dôdimé  â^^tJ^dnè  àil 
cadèyi  8ftl  môyéii  d'iifie  éotl(*he  fibfeiïsë,  espèce  de  ligârûétlt 
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triangulaire  qui  contient  dans  son  épaisseur  le  coccyx  encore 
cartilagineux. 

La  tumeur,  en  se  développant,  a  refoulé  devant  elle  Tanus 
et  toute  la  portion  périnéale  du  rectum;  la  distance  qui  sépare 
l'orifice  anal  de  la  pointe  du  coccyx  ne  mesure  pas  moins  de 
5  centimètres. 

La  tumeur  avait  en  outre  repoussé  en  haut  le  plancher  pé- 
rinéal,  de  sorte  qu'elle  remplissait  en  partie  Texca va tion  pel- 
vienne entre  le  sacrum  en  arrière  et  le  rectum  refoulé  en 
avant. 

Sur  une  coupe  pratiquée  sur  la  ligne  médiane,  on  distingue 
une  cloison  horizontale  qui  sépare  incomplètement  la  masse 
en  deux  portions  : 

a)  Une  supérieure,  d'un  rouge  blanchâtre,  rappelant  comme 
aspect  et  comme  consistance  la  coupe  du  corps  du   testicule. 

b)  Une  inférieure,  plus  rouge,  beaucoup  plus  molle,  presque 
diffluente. 

A.  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  celte  masse,  se  trouve 
une  grande  cavité  kystique  tapissée  d'une  membrane  lisse  et 
contenant  un  liquide  colloïde.  La  paroi  fibreuse  de  ce  kyste 
central  envoie  des  prolongements  dans  l'épaisseur  de  la  masse 
que  nous  avons  décrite,  cloisons  incomplètes  qui  la  séparent 
en  certain  nombre  de  lobes  mal  limités.  Vers  la  périphérie  de 
la  tumeur  on  sent  des  particules  osseuses  disséminées. 

Ce  cas  est  un  exemple  d'inclusion  fœtale  de  la  région  péri- 
néale; M.  Constantin  Paul  en  a  réuni  28 observations  dans  un 
mémoire  inséré  dans  les  Archives  de  médecine.  [Arch.  gén.  de 
médec.  4862, 5«  série,  t.  XIX,  p.  641  et  t.  XX.  p.  45,  194,  273.) 

3.    Tubereules  solitaires  du  eerveiet  et  de  la  protubéraBce  ; 

par  Hippolyte  Martin,  iuterne  des  hôpitaux. 

L. . .  Jean,  âgé  de  6  ans  et  demi,  est  entré  le  26  février  1877, 
à  l'hôpital  des  enfants-malades,  salle  Saint-Jean  n®  29,  service 
de  M.  le  D**  Labrig. 

Cet  enfant  est  né  à  terme  et  bien  constitué.  Rien  dlntéres- 
sant  à  signaler  relativement  à  ses  antécédents  de  famille..  A 
l'âge  de  8  à  10  mois,  au  début  de  la  i)remière  dentition,  il  eut, 
au  dire  de  la  mère,  quelques  convulsions  qui  ne  troublèrent 
pas  du  reste  d'une  façon  sensible  sa  santé  physique  et  le  dé- 
veloppement graduelle  son  intelligence.  A  18  mois  environ, 
il  paraît  avoir  été  souffrant  pendant  un  certain  temps,  mais 
les  parents  ne  nous  donnent  que  des  renseignements  très- 
vagues  à  cet  égard  :  pas  de  convulsions  nouvelles,  pas  d'affec- 
tion  thoracique  probable...  Quoi  qu'il  en  soit,  il  ne  s'est  plus 
développé  dès  cette  époque,  comme  les  enfants  de  son  âge  ; 
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son  intelligODce  s'est  montrée,d*une  façon  de  plus  en  plus  évi- 
dente avec  rage,  au-dessous  de  la  moyenne,  et  il  a  toujours 
eu  une  faiblesse  très-notable  des  membres  inférieurs.  Ne  mar- 
chant pour  la  première  fois  seul  qu'au  delà  de  trois  ans  et 
avec  difficulté,  il  traînait  en  effet  ses  jambes  et  ne  consentait 
à  se  tenir  que  fort  peu  de  temps  debout.  Les  fonctions  diges- 
tives  se  sont  maintenues  régulières  jusque  dans  ces  derniers 
temps.  —  Six  semaines  avant  son  entrée  à  Tbôpital,  il  a  eu  une 
rougeole  dont  révolution  a  été  régulière,  mais  après  8  à  iO 
jours,  au  début  de  la  convalescence,  la  faiblesse  des  membres 
inférieurs  a  été  plus  grande  et  la  marche  est  devenue  à  peu 
près  impossible;  l'intelligence  a  paru  encore  plus  obtuse 
sans  qu'il  y  ait  eu  du  reste  du  délire  pendant  la  période  fé- 
brile de  sa  fièvre  éruptive  ;  enfin,  depuis  8  jours,  il  tousse,  a 
de  la  fièvre,  un  sommeil  agité  la  nuit  avec  de  temps  en  temps 
des  gérnissements  plaintifs,  et  un  appétit  à  peu  près  nul. 

Etat  à  Ventrée.  Le  développement  physique  est  à  peu  près 
normal  et  les  difl'érentes  parties  du  corps  bien  proportionnées; 
l'embonpoint  est  conservé  et  peut-être  môme  un  peu  exagé- 
ré. Mais  le  faciès  est  immobile,  sans  expression;  l'enfant  pa- 
raît écouter  quand  on  l'interroge,  et  il  ne  répond  ensuite  rien 
aux  questions,  ou  du  moins,  il  ne  prononce  que  des  mono- 
syllabes sans  signification  bien  précise.  Il  remue  bien  ses 
quatre  membres,  mais  la  force  en  parait  considérablement  di- 
minuée :  quand  On  le  pose  sur  le  sol,  il  pleure  et  s'affaisse- 
rait si  on  ne  soutenait  pas  les  mains  ;  si  on  le  force  à  marcher 
en  le  tirantpar  les  bras,  il  vacille  et  avance  péniblement  ses 
pieds,  soit  en  fauchant  soit  en  les  traînant  ;  mais  il  refuse 
bientôt  d'avancer  et  se  laisse  tout-à-fait  aller  sous  lui- 
même. 

Visage,  Il  a  une  chute  manifeste,  mais  incomplète  de  la 
paupière  supérieure  gauche,  avec  strabisme  interne  très-mar- 
qué de  rœil  correspondant.  Les  pupilles  sont  à  peu  près  éga- 
les, moyennement  dilatées.  Le  malade  paraît  y  voir  des  deux 
yeux.  La  sensibilité  générale  est  partout  conservée. 

1er  mars.  Il  est  à  peu  près  dans  le  même  état  depuis  son 
arrivée;  il  mange  assez  régulièrement,  mais  voniit  de  temps 
en  temps  ;  une  ou  deux  selles  diarrhéïques  par  jour.  L'intelli- 
gence s'affaiblit  déplus  en  plus;  c'est  à  peine  s'il  demande 
spontanément  à  boire  et  il  fait  le  plus  souvent  sous  lui. 
On  a  constaté  dès  le  deuxième  jour  après  son  entrée,  une  pa- 
ralysie faciale  gauche  à  peu  près  complète,  mais  qui  n'est 
évidente  que  lorsque  Ten fan t  pleure. 

îauîOwar^.  L'appétit  devient  très-irrégulier;  il  refuse 
souvent  toute  nourriture  le  soir.  Quelques  râles  dans  la  poi- 
trine. La  chute  de  la  paupière  et  le  strabisme  sont  bien  plus 


10  m  HOmar^.  L'eobai  «^fitfai}>Uilou«l«fioiif9)  rmitUi^^oM 
(9st  toui^à-faii  4l.6tote.  t'OBll  gou^he  st#  préMQi»  |flu«  qu'use 
ou7enur9  palp0^raie  d«  qualquas  iiilUiièira^»  et  itiiê  géeré- 
UoQ  muco^purulaute  s'amaasa  au  grand  aiïgiaiia  iiet  mi.  Illa 
aiir  aaa  jaaibaa^  il  a'y  tient  à  {leiq^  eo  4taai  aautenu  ei  a  ne 
peut  avaacer.  Paa  de  troubles  de  la  aeaa4l)ilUé  ;  aapaQdajpi  au 
niveau  de  la  fstca  et  du  frQoi  elle  est  anamfaat^neot  rMârdée 
du  c6té  de  la  paralysie  (à  gauobe),  M  elle  y  deWeol  plu^  rapi- 
de ai  on  a  excité  renfant  en  le  piquant  d*aèard  ailleura  :  là,  la 
réaction  doaloureuaa  aai  immédiate.  U  aat  diffioila  d*appréeier 
rétat  de  la  Cprca  muaculaira  dans  lea  membres  ;  ^utçfoia,  il 
les  r^mue  également  quand  po  la  pince.  La  nanna  gauiiha  est 
souvent  la  siège  d'un  écoulement  aanguinûleni  al  aomme  VwEb- 
faut  y  a  cot^siamment  ses  doigU,  on  a  dû  inÂ  aitaeiier  i«B 
mains.  Du  3Q  au  915  il  refusa  4ome  nourriture  et  &a  b(Âi  que 
du  lail,  le  pouls  est  trè^fréquani  quoique  ioujcmra  réguUdV, 
la  respiration  accélérée,  la  faee  boutde  et  cyanosée,  «uriout  à 
gauche,  les  ièyres  aèobes  et  fuliginausaa;  il  meurt  ^lân  le  9^ 
sans  troubles  nouveaux;  pas  de  eonyulsions.  Disons  enfin  que 
la  température  a  été  prise  régulièrement  matin  at  soif  et  que 
de  380  Qu  dôbut,  elle  s'est  élevée  progressivement  à  4a^  et  4i*; 
la  rémission  matinale  était  de  i^  et  l«,^0!  le  dernier  jour,  il  a 
eu  40<>,3  le  matin  et  4)<»,3  le  soir,  trois  heures  avant  la  mort. 

Autopsie.  ^Les  principaux  organes  ne  présentent  rien  de  sail- 
lant dans  les  eayités  thoracique  et  abdominale.  Le  eœur  ren- 
ferme quelques  caillots  blanchâtres  qui  paraissent  formés 
pendant  la  période  agonique.  Rien  dans  le  foie,  la  rate,  les 
reins  et  le  tube  intestinal. 

Poumons.  Us  sont  congestionnés,  surtout  aux  bases,  et  à  la 
base  gauche,  il  y  a  même  quelques  ilôts  de  bronc^io-pnçu^uo- 
nie.  Les  sommets  et  les  parties  moyennes  renferment  un  cer- 
tain nombre  de  granulations  jeunes,  la 'plupart  g^risâ très,  cfui 
paraissent  être  de  formation  réceate  ;  elles  sont  Ipin  d*ôtreçpn- 
fluentes  comme  cela  se  voit  asse:;;  souvent  chez  l'enfant.  No y^ 
avons  dit  que  l'on  n'en  retrouve  pas  dans  les  autres  prjg;ape9. 

Encéphale.  Rien  à  sigaaler  d.ai^s  ies  hémisiphèi*^  ^rébrauji^. 
Les  méninges  ne  sont  pas  enflammées  ç|  ^'enlèvexU  saPS  dilû*- 
culte,  les  circonvolutipas  SQU$-j9.çe|ites  §ox^  sain^;  i^epa^r 
dant  on  trouve  un  tubercule  jaunâtre  d^  1^  groçs^r  d'up^ 
petite  noisette  situé  superficieljement  à  la  par.tiç  la  plua  V^ 
térieure  de  la  première  çircouvolutlou  froQtaJe  j^auçUê*  ^^s 
nerfs  optiques,  }eur  chiasma  .çt  JiesQoyau^  dUiOe^tira  09  p9U 
raissent  nullement  altérés,  h^  y^mtrjpvl^  f^ogt  AfèHégtr^ 
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nieoi  dilai^B  et  f&m^U»  par  qu^l({iifis  gjçwm^  àe  ^ro3it4  câ- 

Le  ^erv^M  pr essaie  uqq  dureté,  una  rési^lauce  de  soi»  ]jpl>e 
gau^h»  qui  1^  Jt)ie^  énd^ûtç  4ès  ri»ci*w)o  4ii  la  tç^ite  q^^  lui . 
forme  la  dur#.màre,  j^^  n^Lèi^a  Ç4?;jsist^ii^  iQ^t-à-JaU  a^pm^^e 
se  reflaa.rqu9  a.^ssi  dans  la  protMbéfapc^,  Àprè3  uiv^  coupe  bo- 
riïoataie  4u  lobe  ^Kai^i^he  du  çeryelet,  pp  trouve  a  sop  içejutre 
uoe  ma^^  éfiorme  jaunâtre,  sèpb^,  ca$iéeu$e;  toute  }a  §ub^- 
tanfie.  «erveuse  i»e«tf  aie  du  lobe  est  détruite  et  ue  forme  plus 
à  Ifi  péripbjérie  qu'une  sorte  de  coque  4e  vm  çeulitoè.tre  en 
inoyefiue  d'épaisseur,  Eieu  dans  le  |obe  droit.  h9^  froMér(inO0 
vue  de  l'ejitéFiWT*  est  symétrique  et  parait  §aiue  (uous  avpus 
déjà  »Pté  sa  ço^sistauçe  rex^arquable),  mais  sur  ui^  coupe 
transversale,  oi^  trouva  dans  sa  moitié  gaucbe,  uu  tubercule 
du  voiuffie  d'vineaveUue  et  4'apparence  absolument  semblable 
à  cetoi  quÂ  siégç  dans  le  cervelet.  À  son  niveau»  la  substance 
nerveuse  qui  renyeloppe  a  à  peiue  deux-  luillimètres  4'épais- 
seur.  flilç  paarait  s^iue  dape  la  nioitié  droite.  Eieu  ei;i£a  à  M- 
ter  4a&s  1§  bulbe  et  les  autres  parties  de  r^.ncépbaler 

AatApsIo.  fir«s«098e  eKtF»-atér|«4D  4e  trqls  mpis  %  rvpF 
iare.  Hémorrluigle  inlra-péritoii^aie  s  «P9Kp««s«iMi  fil** 
«relèves  |  up>é«ie  $  par  M.  Charles  Lbroux,  intdrae  io^  hôpitavx. 

Cath.  Justine,  âgée  de  29  ans,  ménagère,  entre  le  ^  mars 
1877,  dans  le  service  de  M.  Dumontpalliêr,  à  Tbôpital  de  la 
Pitié,  dans  un  état  d'anémie  exirôme. 

Cette  femme,  réglée  depuis  l'âge  de  11  ans,  avait  toujours 
eu  une  menstruation  régulière,  mais  toujours  aussi  ses  règles 
duraient  de  12  à  15  jours.  Jeune  fille,  elle  fut  d'une  bonne 
santé  ;  luariée,  elle  accoucha  normalement  de  trois  enfants 
dans  l'espèce  de  plusieurs  années  et  continua  à  jouir  d'une 
bonne  sauté,  Saus  avoir  de  fortes  couleurs,  elle  était  loin 
d'être  pâle  ;  cepeudant  depuis  un  an  euvirou,  sans  cause  con- 
nue, elle  aurait  perdu  un  peu  ses  forces.  Vers  le  mois  de  no- 
vembre, elle  ressentdans  le  ventre  des  douleurs  assez  vagues 
et  se  trouve  plus  faible,  ces  symptômes  toutefois  ne  sont  pas 
assez  marqués  pour  Tempècher  de  travailler.  Cet  état  persiste 
jusqu'au  i9  février.  Jusqu'alors  ses  règles  toujours  réguliè- 
res apparaissaient  le  19  de  chaque  mois,  durant  de  i^  à  15 
jours.  Le  1?  février,  elle  est  prise  de  douleurs  vagues  dans  le 
ventre  et  voit  apparaître  ses  règles  ;  elle  perd  à  peu  près 
comme  d'habitude,  lorsque  subUement,  jeudi  dernier  1®*"  mars 
alors  que  ses  époques  duraient  encore,  elle  ressent  des  dou* 
leurs  vives  daus  le  bas-ventre,  est  prise  de  nausées»  de  vo- 
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'  missements,  se  trouve  faible,  est  étourdie,  devient  pâle  et 
froide  et  croit  qu'elle  va  perdre  connaissance.  Ou  la  réchauffe. 
Pendant  toute  cette  journée,  elle  accuse  de  vives  coliques, 
et,  outre  une  certaine  quantité  de  sang  liquide,  elle  perd, 
dit-elle,  une  sorte  de  t  morceau  de  chair  »  ;  ce  qui^  d'après 
ses  réponses,  ne  devait  ôlre  qu'un  caillot.  Cette  masse  ne 
présentait  aucune  poche,  aucune  membrane  ;  la  malade  iaf- 
firme  du  reste  ne  pouvoir  être  enceinte.  Elle  perd  encore 
dans  la  soirée  quelques  petits  caillots.  A  partir  de  ce  moment, 
la  pâleur  et  la  faiblesse  qui  l'avaient  subitement  prise,  per- 
sistent chez  elle,  et  de  plus  un  certain  degré  de  surdité  que 
depuis  longtemps  elle  accusait,  s'accentue  également. 

Le  lendemain,  elle  se  trouve  encore  plus  pâle  et  plus  faible  ; 
aussi  le  3  mars  (samedi)  entre-t-elle  à  l'hôpital. 

Etat  actuel,  —  Cette  femme  est  d'une  pâleur  extrême,  les 
muqueuses  sont  complètement  décolorées,  les  lèvres  pâles,  la 
face  sans  être  amaigrie  offre  la  coloration  de  la  vieille  cire 
blanche  jaunie  par  le  temps  ;  le  regard  est  éteint  ;  les  pu- 
pilles dilatés;  il  n'y  a  pas  dlœdème.  Elle  répond  bien  aux 
questions,  mais  présente  un  tel  état  de  faiblesse  qu'il  y  a  lieu 
de  craindre  à  chaque  minute  une  syncope  ;  aussi  l'examine- 
t-on  sans  la  remuer.  En  découvrant  la  malade,  on  retrouve 
sur  tout  le  tégument  externe  la  pâleur  de  la  face.  L'abdomen 
est  volumineux,  dur,  tendu  ;  on  y  constate  la  présence  d'une 
tumeur  dure,  bosselée,  assez  résistante,  mais  élastique,  oc- 
cupant toute  la  partie  sous-ombilicale  de  l'abdomen.  En  haut 
elle  commence  à  deux  travers  de  doigt  de  l'ombilic  et  des- 
cend en  bas  jusque  dans  le  petit  bassin;  elle  occupe  égale- 
ment la  plus  grande  partie  de  la  fosse  iliaque  droite,  se  pro- 
longeant mais  dans  une  étendue  moindre  jusque  dans  la 
fosse  iliaque  gauche. 

Une  percussion  légère  démontre  que  toute  cette  région  est 
mate,  tandis  qu'au-dessus  on  retrouve  la  sonorité  intestinale. 
Cette  tumeur,  plus  molle  en  certains  points,  doit  se  composer 
de  parties  solides  et  d'autres  liquides.  En  pratiquant  le  tou- 
cher vaginal,  on  tombe  directement  sur. le  cul-de-sac  rétro-uté- 
rin qui  forme  une  saillie  arrondie,  se  laissant  facilement  dé- 
primer et  n'offrant  ni  dureté,  ni  fluctuation  bien  manifestes. 
Les  culs-de-sac  latéraux  sont  également  effacés.  Le  col  est 
fortement  poussé  en  haut  et  en  avant  derrière  le  pubis.  En 
recourbant  le  doigt  en  crochet,  on  trouve  son  orifice  entr'ou- 
vert,  mollasse,  permettant  l'introduction  de  l'extrémité  de  la 
phalange  unguéale.  La  fejume  étant  très-faible  on  lui  évite  le 
toucher  rectal.  Il  n'y  a  pas  eu  de  selles  depuis  3  jours  envi- 
ron. Elle  ne  perd  plus  de  sang  par  le  vagin,  mais  quelqijes 
mucosités  teintées  de  sang.  Rien  du  côté  des  poumons;  les 
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tettomoDtd  (ïftrdiatuefl  sc^nt  r^gi:|li«rsi;  peu  accentués,  n^^is  U 
n'y  9aueuB  sa^ifle;  d^  cà^é  des  vaissei^u?  clu  cou,  on  trouve 
un  bruit  de  souiHe  à  double  courant. 

En  raison  de  la  pâleur  subite,  de  la  faiblesse,  de  l'anémie, 
dé  la  tum«ur  abdominale^  etc.,  on  est  conduit  à  diagnostiquer  : 
Hématocèle  rétro-utériae  ayec  épanchement  considérable. 

Le  lendemain  4  mars,  la  pâleur  *est  toujours  extrême  et  ta 
malade  plus  faible  que  la  veille,  le  pouls  petit  mais  encore 
nettement  perceptible,  vif,  régulier;  la  peau  est  fraîche,  sur- 
tout aux  extrémités  ;  le  ventre  est  plus  tendu,  plus  dur,  plus 
velumineux;dan8  la  soirée  du  3,  elle  eut  deux  syncopes  et 
un  vomissement  ;  elle  n'a  pas  uriné  depuis  â4  heures;  on  la 
sduàe  et  on  retire  un  quart  de  litre  environ  d'urine.  Dans 
Taprès  midi,  la  malade  a  deux  syncopes. 

5  mars.  Même  état;  il  semble  toutefois  qu'il  existe  un  léger 
degré  d'amélioration  ;  malgré  tout,  comme  il  y  a  eu  plusieurs , 
syncopes  la  veille,  et  qu'en  raison  de  l'état  d'anémie  et  ëe 
faiblesse  toujours  très-marqué  il  y  a  lieu  de  craindre  de 
nouvelles  syncopes,  on  pense  à  la  transfusion  du  sang.  Tout 
est  préparé  pour  pratiquer  cette  opération,  si  les  syncopes  re- 
paraissent et  se  répètent  coup  sur  coup  au  point  de  menacer 
îa  vie  de  la  malade,  mais  aucune  syncope  ne  se  produisant 
dans  Taprès-midi  et  dans  la  soirée,  et  l'état  de  la  malade  pa-^ 
raissant  s'améliorer,  on  laisse  de  côté  la  transfusion.  La  »uit 
n'est  pas  mauvaise. 

Le  lendemain  matin,  6  mariS,  quelques  minutes  avant  la 
visite,  trois  syncopes  se  succèdent  rapidement;  aussi  trouve- 
t-on  la  malade  extrêmement  faible,  dans  un  état  de  prostra- 
lion  assez  i^aarqpié  avec  tendance  au  sommeil.  On  ne  fait  néaa- 
moins  pas  la  transfusion.  Pas  de  nouvelle  syncope  ni  dans 
l'après-midi,  ni  dans  la  soirée;  vers  4  heures,  le  pouls  bat  à 
108,  est  petit  mais  très-perceptible, 

$  mars.  Pas  de  syncope  dans  la  nuit  ;  la  malade  est  plus 
forte,  mais  abattue,  parle  même  avec  une  certaine  gaîté,  les 
extrémités  sont  plus  chaudes  et  le  pouls  plus  tort.  Elle  accuse 
une  coj?istipation  opiniâtre,  mais  tous  ces  jours-ci  elle  a  uriné 
seule. 

$  mars*  Jusqu'alors  elle  se  plaignait  (depuis  son  entrée)  de 
i)otlrdonnemçntgi  continuels  dans  les  oreilles  et  de  nuages  de- 
vant les  yeux.  Aujourd'hui  ces  nuages  sont  bien  moins  mar- 
qué&,  les  bourdonnements  sont  devenus  intermittents  et  moins 
fwrts;  la  malade  est  plus  éveillée,  moins  pâle  et  la  surdité,  qui, 
lesioura  préçédeuts,  était  à  son  maximum  est  moins  accen- 

9  mars.  Amélioration  notable.  Pas  de  syncope.  Elle  va  à  la 
Soc.  Anat.  ^' 
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selle  et  urine  spontanément.  Le  centre  eii  moins  tendu,  moins 
dur;  la  langue  est  sèche,  la  soif  vive,  Ifl  bouche  empâtée. 

lA  iO,  rétat  est  à  peu  près  le  même;  mais  dans  la  nuit,  elle 
est  prise  d'une  syncope  asMs»  longue. 

ht  12,  la  malade  est  «nez  agitée;  elle  se  découvre,  cherche 
à  s'asseoir  sur  son  séant,  a  un  peu  de  délire.  Bien  de  nou- 
veau les  jours  suivants;  elle  est  plus  calme,  moins  faible, 
urine  et  va  à  la  selle. 

Y€T%  le  15,  elle  se  plaint  de  douleurs  dans  le  côté  gauche 
de  la  poitrine  ;  on  ne  trouve  rien,  ni  à  l'auscultation,  ni  à  la 
percussion  ;  mais,  dès  le  lendemain,  la  peau  est  chaude,  sè- 
che, les  pommettes  sont  rouges,  le  ventre  n'est  pas  plus  dou- 
loureux  que  les  jours  précédents.  Dans  la  soirée,  elle  a  deux 
vomissements  el  la  température  atteint  39®. 

Z6  17,  elle  ressent  à  droite  dans  la  région  iliaque,  une  dou- 
leur assez  vive,  continuelle.  L'état  fébrile  est  plus  marqué 
que  la  veille  ;  le  soir,  le  thermomètre  marque  40<^,2,  et  comme 
il  n'y  a  pas  eu  de  nouveaux  vomissements,  que  le  ventre 
n'est  ni  plus  douloureux,  ni  plus  ballonné,  on  pense  qu'une 
résorption  putride  est  la  cause  de  cette  élévation  de  la  tempé- 
rature. Le  lendemain,  les  phénomènes  abdominaux  sont  plus, 
marqués,  la  douleur  au  palper,  assez  vive,  le  ballonnement 
plus  étendu  ;  la  malade  a,  de  nouveau,  eu  plusieurs  vomis- 
sements. Il  y  a  donc  lieu  de  penseii^u'il  s'est  fait  autour  de 
la  tumeur  sanguine  un  peu  d'inflammation  péritonéale.  Tou- 
tefois ces  phénomènes  durent  peu,  puisque  le  troisième  jour, 
c'est-à-dire,  le  2o  mai,  ces  symptômes  ont  presque  totalement 
disparu.  Pendant  ces  quelques  jours,  la  température  s'est 
maintenue  très-élevée  :  39^,5  le  matin  et  40»  le  soir. 

Ztf  19,  la  température  atteint  son  maximum  40°,  le  matin 
«t  4i<>.2  le  soir.  Ze  20,^  la  température  baisse  d'une  manière 
notable  puisqu'elle  n'^est  que  de  38»  le  matin  et  39°  le  soir. 

Ce  même  jour  avec  l'abaissement  de  la  température,  coïn- 
cident deux  nouveaux  phénomènes  :  tout  d'abord,  l'appari- 
tion de  quelques  gouttes  de  sang  par  le  vagin,  fait  qui  coïn- 
cide avec  l'époque  de  la  menstruation  (19  ou  20  de  chaque 
«mois)  et  secondement  une  attaque  de  nature  singulière. 
Vers  onze  heures,  subitement,  sans  cri,  sans  aura,  elle  est 
prise  de  contracture  des  quatres  membres,  surtout  des  mçm- 
ires  supérieurs  qui  se  maintiennent  dans  la  flexion.  La  tôle 
«st  animée  de  mouvements  de  rotation  de  droite  à  gauche 
et  réciproquement  ;  les  yeux  sont  également  agités  de  mou- 
vements divers,  la  langue  est  projetée  au  dehors;  pas  de 
morsure,  ni  salivation,  ni  mousse;  le  pouls  est  petit,  précipité; 
les  battements  cardiaques  sourds  et  rapides,  il  y  a  des  faux 
pas  du  coBur. 
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Le  21,  pas  de  crise  analogue  à  celle  d'hier;  lempéralure  de 
même  que  la  veille. 

2^  mars,  A  sept  heures  et  demie  du  matin,  la  malade  est 
prise  d'attaques  épileptiformes  à  accès  multiples  séparés  par 
une  détente  d'une  durée  variable.  A  neuf  heures,  au  moment 
de  la  visite,  on  la  trouve  dans  l'état  suivant  :  la  perte  de 
connaissance  est  complète,  le  visage  pâle,  les  lèvres  viola- 
cées, les  yeux  largement  ouverts,  les  pupilles  dilatées,  les 
globes  oculaire9  immobiles,  les  traits  non  déviés,  la  bouche 
entrouverte  laissant  voir  la  langue  agitée  de*  tremblements 
sans  projection  au -dehors. 

La  tête  subit  un  mouvement  de  rotation  de  droite  à  gauche; 
la  respiration  est  rapide  stertoreuse  (60  par  minute),  le  pouls 
bat  120.  Les  membres  supérieurs  dans  une  flexion  complète, 
sont  contractures,  les  membres  inférieurs  sont  dans  Texten- 
sion  et  contractures.  A  cette  période  de  convulsions  toniques 
succèdent  des  convulsions  cloniques,  mais  peu  accentuées. 
Les  membres  supérieurs  sont  portés,  toujours  fléchis  et  con- 
tractures, dans  l'adduction  et  la  main  raidie,  rencontre  soit 
là  face,  soit  la  poitrine  qu'elle  égratigne  ;  puis  survient  une 
détente,  les  muscles  se  relâchent,  la  respiration  devient  plus 
lente,  les  selles  involontaires,  mais  la  malade  est  toujours 
sans  connaissance  et  insensible.  Pendant  cette  crise,  la  fla- 
gellation de  la  poitrine  déterminait  dans  le  bras  correspon- 
dant ati  cêté  frappé  une  exagération  de  la  contracture. 

Après  une  détente  de  quelques  minutes,  un  nouvel  accès 
reprend  :  contracture  des  membres  supérieurs,  flexion  exa- 
gérée des  avant-bras  et  des  poignets,  rotation  de  la  tête  et  du 
tronc  de  gauche  à  droite;  extension  et  contracture  des  mem- 
bres inférieurs  ;  coloration  violacée  de  la  face  et  des  lèvres, 
pâleur  exagérée  desextrémités  qui  se  reqplorent  bientôt, tandis 
auela  face  devient  pâle;  pas  de  mouvements  cloniques. 
détente,  la  respiration  devient  extrêmement  lente  (8  par 
minute),  et  se  régularise  enfin.  Nouvelle  crise  un  quart 
d'heure  après.  Contracture  analogue,  suivie  bientôt  de  mou- 
vements de  projection  peu  marqués  du  bassin  et  de  petits 
cris;  les  yeux  sont  fixes,  les  pupilles  dilatées,  il  semble"  que 
la  malade  soit  sous  le  coup  d'une  hallucination. 

Ces  attaques  se  continuent  jusqu'au  lendemain  matin,  sé- 
parées les  unes  des  autres  par  des  périodes  de  calme  plus  ou 
moins  longues  pendant  lesquelles  la  malade  ne  recouvre 
point  sa  connaissance,  qu'elle  ne  reprend  guère  que  le  lende- 
main 23,  vers  sept  heures  du  matin,  après  être  restée  24 
heures  dans  l'état  que  nous  venons  de  décrire. 

23  Tjmrs*  —  Vers  neuf  heures,  la  malade  est  dans  la  résolu- 
tion et  paraît  avoir  sa  connaissance  ;  elle  semble  vouloir  parler 
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mais  ne  peut,  VU  son  état  grave;  eUo  présente,  en  eff^i,  yn 
faciès  asphiyxique,  violacé  ;  la  respiration  assez  lente,  fait  en- 
tendre de  gros  râles  trachéaux,  râles  qui  existeraient  depuis 
plusieurs  heures  ;  le  pouls  est  petit,  bat  à90,  la  peau  couverte 
de  sueurs;  la  température  est  à  39°  5;  cet  état  s'aggrave  ^t  la 
malade  meurt  le  soir  à  9  heures. 

AUTOPSIE.  —  A  Touverture  de  Vahdomen,  on  voit  que  le 
grand  épipioon  descend  jusque  vers  le  pubis  et  adhère  aux 
parties  sous-jacentes  ;  on  le  détache  dans  toute  son  étendue 
en  décollant  sq^  adhérences  profondes.  Au-dessous,  on  trouve 
une  suffusion  pigmentaire  noirâtre  qui  occupe  tout  l'ab- 
domen. Les  anses  intestinales  agglutinées  par  des  adhé- 
rences fibrineuses  sont  refoulées  dans  la  partie  sus-ombilicale 
de  Tabdomen,  tandis  que  la  partie  sous-ombilicale  e«t  remplie 
par  le  caillot,  l'utérus  et  ses  annexes. 

Vutérus,  dont  le  fond  très-visible,  est  singulièrement  élevé 
et  porté  en  avant,  dépasse  de  trois  travers  de  doigt  le  niveau 
du  pubis  ;  il  est  accolé  à  la  symphyse  pubienne  contré  laquelle 
il  comprime  la  vessie  ;  le  bas  fond  de  l'utérus  est  recouvert 
par  une  partie  du  caillot  fibrineux.  De  ses  côtés  partent  les 
ligaments  larges  qui,  par  leur  face  antérieure,  sont  accolés  aux 
parois  antérieures  et  latérales  du  petit  bassin  ;  cette  face  an- 
térieure des  ligaments  larges  parait  normale.  La  tumeur  san- 
guine offVe  un  volume  considérable  ;  en  haut,  elle  s'étend 
jusqu'à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  de  l'ombilic,  plonge  en 
bas  dans  le  petit  bassin  entre  le  rectum  et  l'utérus,  et  latérale- 
ment se  prolonge  jusque  dans  les  fosses  iliaques  peu  du  côté 
gauche,  mais  du  côté  droit,  elle  l'occupe  en  grande  partie. 

La  tumeur  se  compose  :  1°  de  la  poche  ;  2°  du  caillot, 

La  poche  est  formée  par  les  organes  voisins  réunis  par  des 
dépôts  fibrineux  et  des  adhérences  molles  ;  à  droite,  p^  le 
cœcum,  le  colon  ascendant  et  la  fosse  iliaque  ;  en  haut,  les 
anses  intestinales  refoulées;  à  gauche,  le  colon  descendante! 
la  fosse  iliaque  ;  en  avant,  l'utérus  et  le  grand  épipioon  ;  dan» 
le  petit  bassin  les  parois  sont  formées  par  le  rectum  en  ar- 
rière, l'utérus  et  les  ligaments  larges  en  avant.  Les  parois  de 
cette  cavité  sont  lisses  dans  toute  leur  étendue,  aussi  on  peut 
isoler  le  caillot  de  tous  les  côtés,  sauf  au  niveau  du  ligament 
large  droit,  aux  annexes  desquels  il  semble  adhérer  plus  inti- 
mement. 

Le  caillot  se  prolonge  de  un  centimètre  à  peine  sur  la  f*<» 
antérieure  de  l'utérus,  sur  les  côtés  et  en  avant;  il  ne  passe 
pas  sur  la  face  antérieure  des  ligaments  larges  qui  est  d'apr 
parence  normale.  En  arrière,  il  refoule  le  rectum  ;sur  les  cô- 
tés, il  s'appuie  sur  les  fosses  iliaques,  mais  surtout  sur  la 
droite  ;  il  monte  en  haut  jusque  vers  l'onibilic  dont  il  reste 
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éloigné  de  3  travers  de  doigt.  La  couleur  et  la  constitution  du 
caillot  varient  suivant  les  points  où  on  le  considère  ;  et  c*est 
en  le  détruisant  couche  par  couche  que  l'on  peut  se  rendre 
un  compte  exact  de  ces  détails.  A  son  extrémité  supérieure 
et  à  gauche,  il  est  brun  jaunâtre,  assez  résistant,  élastique,  ^ 
fibrineux;  il  devient  d'autant  plus  rouge  et  cruorique  qu'on* 
se  rapproche  davantage  du  ligament  large  du  côté  droit  et  de 
la  trompe  du  môme  côté.  En  disséquant  le  caillot,  on  peut  re- 
connaître qu'il  est  l'orme  de  plusieurs  couches  distinctes,  stra- 
tifiées, paraissant  d'autant  plus  organisées  qu*on  se  rât)prbche 
de  la  superficie  de  la  masse  sanguine.  Dans  le  voisinage  de  la 
trompe,  le  caillot  est  brun-rouge  cruorique.  Cette  masse  sem- 
ble donc  être  le  résultat  de  poussées  sanguines  successives, 
dont  les  plus  récentes  sont  les  plus  rapprochées  du  ligament 
large  droit.  En  continuant  la  dilacéralion  du  caillot,  on  arrive 
sur  une  tumeur  molle,  élastique,  qui  fait  hernie  à  travers  les 
dernières  couches  du  caillot  fracturé,  et  s'affaisse  en  se  vi- 
dant. 

On  sectionne  cette  poche  (Jue  l'on  reconnaît  bientôt  être  une 
poche  des  eaux,  et  on  trouve  un  fœtus  attaché  par  son  cordon 
à  un  corps  rouge,  foncé,  élastique,  qui  n'est  autre  que  le  pla- 
centa. 

Le  fœtus  mesurait  dans  sa  longueur  environ  5  centimètres 
et  demi  ;  le  cordon  grêle,  mais  encore  assez  résistant,  offre 
9  centimètres  de  long,  et  le  placenta  2  centim.  d'épaisseur  ;  la 
grossesse  doit  donc  remonter  à  peu  près  à  deux  mois  et  demi 
à  trois  inois. 

Le  pavillon  de  la  trompe  droite  qui  offre  une  très-légère  di- 
latation se  confond  avec  la  masse  placentaire;  le  corps  de^a 
trompe  n'offre  rien  de  patliculier,  son  canal  n  est  point  obturé 
puisqu'on  peut  y  faire  passer  un  stylet  assez  facilement.  L'o- 
vaire offre  le  volume  d'un  petit  œuf  de  pigeon  vers  une  de 
ses  faces;  on  voit  une  saillie  très-nette,  ovalaire,  de  deux  cen- 
timètres et  demi  de  diamètre  qui  n'est  autre  que  le  corps 
jaujie  de  la  grossesse.  L'ovaire  et  la  trompe  du  côté  gauche 
ne  présentent  rien  à  noter. 

L'utérus  dont  les  parois  ont  2  centimètres  d'épaisseur  offre 
une  longueur  totale  de  9  centimètres  ;  sa  muqueuse  est  rosée, 
légèrement  injectée  dans  le  corps  ;  il  n'y  a  pas  de  caduque  vi- 
sible à  l'œil. 

La  vessie  est  revenue  sur  elle-même,  comprimée  contre  le 
pubis  et  contient  150  grammes  environ  d'urine.  Le  rectum  est 
refoulé  contre  le  sacrum.  En  réunissant  tous  les  fragméiits 
du  caillot,  on  arrive  au  poids  de  800  grammes,  ce  qui  jierîuet, 
avec  ce  qui  reste  adhérent  soit  à  la  trompe  soit  aux  parties 
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voisines,  d'évaluer  à  i  kilogramme  le  poids  de  la  totalité  du 
caillot. 

En  détachant  à  droite  et  à  gauche  le  caillot,  on  est  frappé 
de  rencontrer  deux  masses  assez  molles  et  fluctuantes  du  vo- 
lume d'un  œuf  que  Ton  reconnait  être  les  reins.  Par  une  dis- 
section plus  attentive  on  voit  en  effet  que  du  côté  droit  lebas* 
sinet  a  pris  un  développement  considérable,  il  a  presque  tri- 
plé de  capacité  ;  l'uretère  du  môme  côté  est  également  consi- 
dérable, il  est  environ  quatre  fois  plus  volumineux  qu'à  l'état 
normal  dans  sa  partie  supérieure  c'est-à-dire  depuis  son  ori- 
gine jusqu'au  niveau  du  détroit  supérieur,  point  sur  lequel  il 
se  trouve  comprimé  par  le  caillot  ;  au-dessous  il  reprend  son 
volume  normal.  Le  rein  droit  est  à  peu  près  de  volume 
ordinaire  plutôt  plus  volumineux  ;  son  tissu  est  assez 
mou  ;  une  coupe  le  montre  assez  anémié  dans  toute  son  éten- 
due ;  la  substance  corticale  est  d'un  brun  jaune  mais  sans  di- 
minution d'étendue  ;  la  substance  tubulaire  est  injectée  au 
niveau  de  quelques  pyramides  qui  sont  moins  nettement  dé- 
limitées qu'à  l'état  normal.  Les  calices  ont  triplé  d'étendue,  Du 
côté  gauche  dispositions  absolument  analogues  mais  à  un  degré 
moindre.  Il  y  a  donc  eu  là  sans  aucun  doute  un  obstacle  assez 
marqué  mais  non  total  à  l'excrétion  de  l'urine. 

L'urine  contenue  dans  la  vessie  prise  et  examinée  post  mor- 
lem  contenait  6  gr.  -1/^  d'urée  pour  1000  ;  etdans  l'uretère  droit 
3  gr.  1/2  pour  1000. 

Les  autres  organes  ne  présentent  rien  de  particulier  ;  dans 
le  cerveau  il  n'y  a  ni  épanchement  ventriculaire  ni  çedème, 

5*  Néphrite  interstitielle;  eongestion  pulmonaire; par 

P.  Berdinel,  interne  des  hôpitaux. 

Geoffroy  (Pierre),  34  ans,  peintre  en  bâtiments,  est  entré  le 
20  mars  1877,  à  la  Pitié,  service  de  M.  Desnos,  salle  Sainte- 
Marthe,  n®  34.  Il  est  dans  un  état  de  subdélirium  et  de  dysp- 
née qui  ne  lui  permet  pas  de  répondre  à  nos  questions.  On 
apprend  cependant  de  diverses  sources  que  c'est  un  grand 
buveur,  que  depuis  9  mois,  il  est  assez  sérieusement  malade 
pour  garder  le  lit,  qu'avant  ce  temps  il  avait  passé  quelque 
temps  à  l'hôpital  Gochin  pour  une  affection  indéterminée. 

JStat  actuel.  —  Ce  malade  présente  une  surcharge  grais- 
seuse énorme  de  tout  le  corps,  ce  qui,  joint  à  un  œdème,  du 
reste  peu  considérable,  le  rend  complètement  impotent.  La 
face  est  bouffie,  les  yeux  hagards  et  injectés.  On  est  tout  d'a- 
bord frappé  d'une  dyspnée  énorme  (65  à  70  respirations  par 
minute),  ne  permettant  pas  môme  au  malade  de  parler.  Il  ne 
tQusse  pa?  et  p.e  crache  pas  et  rauscultation,  ni  la  percussion 
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ne  révèlent  rien  d'enormal  dans  les  poumons  et  la  région  pré- 
cordiale, la  matité  du  cœur  semble  augmentée,  autant  qu'on 
peut  en  juger  à  travers  un  pannicule  graisseux  qui  ne  permet 
pas  de  délimiter  le  point  où  bat  la  pointe.  A  Tauscultation,  les 
bruits  du  coeur  sont  sourds,  très-éloignés  et  masqués  par  le 
bruit  respiratoire.  Le  malade  ne  pouvant  suspendre  sa  respi* 
ration,  on  perçoit  avec  peine  un  bruit  de  souffle  très-intense 
dont  le  maximum  est  à  la  pointe  et  qui  remplace  le  premier 
bruit  et  le  petit  silence.  Ce  bruit  semble  s'irradier  vers  Tais- 
selie.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent  (95  puis.). 

Le  malade  n'accuse  aucune  douleur  en  aucun  point  du  corps; 
il  y  a  un  peu  de  fièvre  (38%5dans  le  rectum.)  L'appétit  est  nul; 
constipation.  L'urine  ne  peut  être  recueillie  à  cause  de  Tétat 
du  malade,  mais  elle  est  très-rare  et  la  literie  est  à  peine 
mouillée.  On  parvient  à  en  recueillir  cependant  quelques 
grammes:  pas  trace  d'albumine,  pas  de  sucre;  mais  une 
quantité  énorme  de  carbonates  et  d'urates.  Etat  de  subdéli- 
rium  tranquille,  mais  sans  rémission,  avec  insomnie.  (Traite- 
ment :  ventouses  sèches  en  grand  nombre  ;  —  2  pilules  pur- 
gatives d'Anderson.) 

29.  Le  malade  a  eu  des  selles  très- copieuses  ;  la  dypsnée 
est  un  peu  moins  intense. 

ier  avriL  Depuis  sa  purgation,  le  malade  n'a  cessé  d'avoir 
de  la  diarrhée.  Ce  matin,  la  dyspnée  est  très-considérable,  la 
face  est  rouge  ;  il  y  a  eu  dans  la  nuit  une  épistaxis.  Le  délire 
est  plus  accentué.  Le  malade  tousse  un  peu,  mais  il  n'a  pas 
la  force  de  cracher.  Le  thorax  offre  à  la  percussion  une  sub- 
matité  généralisée,  et  à  l'auscultation,  on  entend  des  râles 
sous-crépitants  fins  dans  les  deux  poumons,  mais  plus  abon- 
dants à  droite.  Temp.  rect.  39°  1.  Large  vésicatoire  sur  la  poi- 
trine. Son  état  de  dyspnée  va  en  empirant  de  jour  en  jour  et  le 
malade  meurt  le  4  avril,  à  8  heures  du  soir., 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort. 

Le  pannicule  adipeux  présente  à  la  face  profonde  de  la  peau 
de  l'abdomen,  une  épaisseur  de  4  centimètres;  de 3  et  1/2  sur. 
la  face  antérieure  du  thorax.  Tout  le  tissu  cellulaire  viscéral 
est  surchargé  de  graisse.  Il  n'y  a  que  très-peu  de  liquide  dans 
le  péritoine. 

La  plèvre  droite  est  adhérente  au  poumon  dans  toute  sa 
partie  antérieure  ;  elle  ne  contient  pas  de  liquide  ;  —  la  plè- 
vre gauche  est  saine.  Les  poumons  présentent  une  congestion 
généralisée  et  très-intense,  surtout  à  droite,  où  le  tissu  est 
d'un  rouge  noirâtre  uniforme;  ils  ne  crépitent  plus  sous  le 
doigt  ;  pas  d'infarctus. 

Le  péricarde  est  sain  et  ne  contient  pas  de  liquide  ;  le  cœur 
est  énorme  et  comme  étouff'é  dans  une  gangue  adipeuse.  Le 
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ventrienH  çèuche  est  tt^s^hotablement  hypertrophie  :  ses  pe^ 

rois  ont  2  i/t  centimètres  d'épaisseur  ;  les  Ôbret  musculaires 
sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses  et  laeoupedu 
ventricule  a  une  teinte  jaunâtre  très-marquée.  Les  orifices 
sont  intacts  et  les  valvules  ne  présentent  point  d'athérome. 
Le  cœur  droit  ne  présente  rien  d*anormal. 

Le  foie  est  très-gras  et  présente  dans  son  lobe  gauche  des 
accumulations  graisseuses  considérables,  sous  fbrme  de  lar- 
ges taches  jaunâtres.  La  rûie  est  saine  :  le  iuàe  dipesiif  n'offre 
de  spécial  qu'une  surcharge  graisseuse  très-considérab]e* 

La  capsule  adipeme  des  reins  est  très-<lévéloppée  et  très- 
épaisse.  Le  rein  droit  est  petit,  ratatiné,  irrégulier;  il  ne  pèse 
que  135  grammes.  Il  est  dur,  criant  sous  le  scalpel;  à  la  coupe 
on  voit  que  la  substance  corticale  estdétruite,  il  est  d'un  gris 
rosé  :  c'est  l'aspect  classique  du  rein  çontleua.  Il  est  creusé  de 
quelques  cavités  kystiques,  dans  Tune  desquelles  on  trouve 
un  petit  calcul  noirâtre,  composé  d'acide  urique.  Vers  le  hile 
il  est  envahi  par  le  tissu  adipeux. 

Le  reingaucJie,  présente  les  mêmes  lésions,  mais  à  un  de- 
gré bien  moins  avancé-  :  l'atrophie  commence  à  peine.  Il  n'ofiVe 
ni  kyste,  ni  calcul,  mais  une  énorme  quantité  de  graisse  au- 
tour des  bassinets  et  du  calice. 

Le  cerveau  ne  présente  rien  d'anormal. 

6.  ttémlplégie  ^nehe^piiis  drotle;  eseliAirre  ail  aae#tliih$  mctt 
en  quelques  Jours.  —  Foyers  d'eneé^halile  développés 
dans  le  cours  d'une  syphilis  grave  ;  par  Barthélémy,  interne 
des  liôpltaux. 

Marie  G.>  âgée  de  â7  ans,  domestique,  entrée  à  l'hôpital  de 
Lourcine  (service  de  M.  Martineau),  le  27  décembre  lS7e.  Le 
30  décembre  on  constate  des  syphilides  périanales  et  pérlvul- 
vaires  papulo-hypertrophiques  et  érosives,  répandant  udo 
odeur  infecte,  nombreuses,  surtout  coniluentes  sur  la  grande 
lèvre  droite  qui  est  très-tuméfiée  :  syphilides  papuleuses disse* 
minées  sur  tout  le  corps.  Vagin  rouge  et  purulent;  Pléiade 
ganglionnaire  dans  les  deux  aines.  A  la  surface,  les  syphilides 
papuleuses  sont  aussi  confluenles;  elles  sont  revêtues  de 
croûtes  jaunâtres  ;  ce  qui  sur  certains  points  leur  donne  l'as- 
pect impétigineux.  Céphalée  peu  intense  mais  continue  de- 
puis une  quinzaine  de  jours.  La  malade  a  toujours  l'ail*  hé* 
bété  ;  réponses  justes  mais  lentes;  pleurs  faciles,  malpropreté. 

1 1  mars.  Malgré  l'appétit  conservé  et  les  digestions  bonnes, 
à  part  une  constipation  habituelle,  Tétat  général  est  totijoùrs 
inauvais.  La  malade  est  pâle,  fatiguée;  elle  a  des  stieurs  abon- 
dantes la  nuit,  la  peau  moite  le  jour  et  le  pouls  petit  et  frô- 
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queat  SyphiUde»  populeuses  toujours  très-nombreuses  sur 
le  corps.  Plaques  muqueuses  guéries  à  la  vulve. 

14  mars.  Embarras  gastrique.  Ipéca.  Suspension  du  traile^ 
ment  antisypbiiitique. 

i6  mars.  Maux  de  t6te  surtout  à  la  région  occipitale  ;  la  ma- 
lade garde  le  lit*  Epistaxis  légère.  Constipation.  On  reprend 
le  traitement  mercuriel  (liq«  de  Van  Swieten^  2  cuillerées  par 
jour. 

18  mars.  Accablement^  somnolence»  hébétude  plus  grande. 
Dans  la  journée,  la  malade  se  lève  un  peu,  mais  elle  est  si  fai- 
ble qu'après' s'être  baissée  très-difficilement,  elle  ne  peut  se 
relever  sans  aide.  Elle  se  plaint  devoir  toujours  froid,  passe 
sa  journée  auprès  du  fourneau,  se  sentant  «  toute  étourdie  » 
accusant  des  troubles  visuels  et  des  bourdonnements  d'oreille. 
D'ailleurs  pas  de  diarrhée  ni  de  colique  ;  pas  de  douleur  ni  d0 
gargouillement  à  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite. 

19  mars.  Langue  sale,  haleine  mauvaise.  On  remplace  la 
liq.  Yan  Swieten  par  des  frictions  d'onguent  mercuriel.Temp. 
Axil.  37,9  matin,  soir  38,2. 

22  mars.  Même  état.  Hier  un  vomissement  bilieux  spon- 
tané ;  constipation  persistante  malgré  lavements.  37,9.  Cépha- 
lalgie. Pendant  la  nuit,  insommie,  agitation,  subdélirium. 

25  mars.  Ventre  souple,  non  douloureux.  Vomissements  après 
les  repas.  —  28  mars.  Surdité,'  troubles  visuels,  céphalalgie 
opiniâtre,  insommie,  subdélirium  nocturne.  Soinnolence,  hé- 
bétude dans  la  journée.  Yeux  ternes,  abattus,  non  convulsés. 
Langue  sale  sans  tremblement.  Mâchonnement  continuel. 

29  mars.  Sans  que  rien  pût  le  faire  prévoir,  sans  qu'on  ait 
remarqué  d'attaque  ou  de  perte  de  connaissance,  la  malade  a 
été  trouvée  ce  matin  atteinte  d'hémiplégie  gauche  bien  nette. 
Pouls  54.  Respiration  régulière ,  de  loin  en  loin  un  profond 
soupir  ou  quelques  faibles  gémissements.  La  malade  ne  sem- 
ble pas  comprendre  ce  qu'on  lui  dit.  Sensibilité  conservée. 
Selles  involontaires.  Rien  à  droite.  Pupilles  également  dila- 
tées. Orbiculaires  et  releveurs  des  paupières  intacts. 

30.  Revenue  à  elle  la  malade  n'accuse  ni  douleurs  ni  four- 
millements. Céphalalgie  obtuse.  Pouls  petit»  régulier,  fréquent, 
112.La  paralysie  motrice  est  complète  dans  tout  le  côté  gauche 
du  corps;  le  mâchonnement  persiste. 

31,  Douleur  quand  on  presse  la  région  rachidienne.  Grande 
raideur  au  niveau  de  la  nuque.  La  tôte  est  renversée  en 
arrière.  Soif  vive  ;  voix  nasonnée. 

jer  avril.  Pas  de  convulsions.  Selles  inconscientes.  Torpeurs 
diurnes.  Subdélirium  nocturne  presque  continuel. 

2.  Ce  matin  on  trouve  la  malade  dans  le  coma  et  on  constate 
d'une  manière  évidente  que  la  paralysie  s'est  étendue  à  tout 
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le  côté  droit,  est  par  conséquent  devenue  générale  et  absolue. 

4.  Nuit  très-agitée.  Bavardage  continu,  incompréhensible. 
Le  jour,  on  ne  tire  que  très-difficilement  la  malade  de  sa  tor- 
peur. Elle  fait  quelques  réponses,  mais  ne  prend  la  parole  pour 
rien:  Elle  avale  bien  en  buvant.  Soupirs  intermittents;  mâ- 
chonnement. Sueurs  profuses.  Temp.  41,8.  Pouls  petit,  régu- 
lier, innombrable.  Les  réflexes  sont  abolis  ;  la  sensibilité  in- 
tacte. Eschare  au  sacrum  en  deux  points,  plus  prononcée  à 
gauche.  Œdème  environnant.  Les  paupières  sont  abaissées 
mais  non  paralysées  ;  il  faut  môme  une  certaine  force  pour 
empocher  la  malade  de  les  soulever  quand  elle  veut  le  faire. 
Pupilles  normales.  Mastication  et  déglutition  faciles.  De  loin 
en  loin,  la  malade  avale  de  travers  et  tousse.  Rien  dans  la 
poitrine.  Rien  au  cœur.  Jamais  elle  n'a  eu  de  rhumatisme. 
Face  légèrement  colorée,  non  congestionnée;  Urines  Irès- 
ammoniacales.  Mort  dans  la  soirée  sans  convulsion. 

Autopsie  le  6  avril.  —  Poumons  congestionnés  à  la  base  du 
poumon  gauche  une  large  ecchymose  sous  pleurale.  Dans  res- 
lomac,  la  nuqueuse  de  la  petite  tubérosité  est  le  siège  de 
nombreuses  taches  ecchymotiques  lenticulaires,  sans  ulcéra- 
tion. Foie  volumineux,  légèrement  graisseux.  Intestins^  cœur^ 
rein,  moelle  parfaitement  sains. 

Cerveau,  La  face  inférieure  du  lobe  frontal  droit  est  sensible- 
ment plus  large  et  plus  molle  que  celle  du  côté  opposé.  Tou- 
tes les  artères  de  la  base,  celles  de  la  scissure,  du  corps  strié 
sont  parfaitement  saines.  Le  bulbe,  la  protubérance  n'offrent 
ni  dégénération  secondaire,  ni  teinte  grisâtre.  Circonvolutions 
normales  ;  méninges  remarquablement  minces,  sans  adhé- 
rence à  la  substance  cérébrale  qui,  à  la  coupe,  est  remarqua- 
blement pâle  et  anémiée.  Pas  de  liquide  sous-arachnoïdien 
ni  intra-ventriculaire. 

Hémisphère  gauche.  Sur  les  coupes  de  la  région  fronto-parié- 
tale,  on  voit,  dans  la  substance  blanche  sous-jacente  aux 
circonvolutions,  une  série  de  petites  lacunes  du  volume  d'une 
lentille,  grisâtres  non  diffluentes,  mais  plus  molles  que  le  tissu 
ambiant  et  se  déprimant  par  la  coupe. 

Hémisphère  droit.  Sur  les  coupes  préfrontale,  pédiculo-frontale 
et  pariétale,  on  trouve  les  mômes  lésions  que  du  côté  opposé, 
mais  beaucoup  plus  accentuées. 

Substance  grise  intacte.  Substance  blanche  seule  affectée. 
L'examen  microscopique  a  montré  seulement  qu'on  avait 
affaire  à  des  foyers  d'encéphalite,  mais  sans  en  indiquer  la 
nature. 

Sans  doute  la  syphilis  n'exempte  pas  des  affections  céré- 
brales et  un  syphilitique  peut  en  être  atteint  tout  aussi  bien 
qu'un  individu  non  CQntstmiué;  il  est  néanmoins  difficile  ici  de 
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ne  pas  faire  jouer  un  rôle  quelconque  à  la  syphilis  qui  était 
grave  et  qui  avait  cachectisé  la  malade.  Gomment,  en  effet, 
expliquer  autrement  une  lésion  cérébrale  grave,  symétrique^ 
si  rapide,  chez  une  femme  jeune  ayant  le  cœur,  les  artères  et 
le  reste  des  centres  nerveux  dans  un  état  d'intégrité  parfaite? 


Séance  du  13  avril  1877. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


>y.  Hémlanestliéaie  temporaire  de  cause  cérébrale;  par  M.  P' 

OuLKONT,  interne  des  hôpitaux. 

Géra. .  Laurence,  88  ans,  entre  le  31  janvier  1877,  à  Tinfir- 
merie  de  la  Salpétrière  dans  le  service  de  M.  Gharcot.  La  ma- 
lade se  promenait  tous  les  jours,  ce  matin  encore,  en  s'ap- 
puyant  sur  une  canne.  Gependant  on  avait  remarqué  depuis 
le  jour  môme  un  peu  de  faiblesse  du  côté  gauche  :  elle  traî- 
nait un  peu  la  jambe  et  saisissait  moins  bien  de  la  main 
gauche.  En  déjeunant,  assise  sur  une  chaise,  elle  penche  tout 
à  coup  du  côté  gauche,  sans  tomber,  est  prise  de  nausées  fré- 
quentes ;  le  bras  gauche  fléchi  et  les  doigts  en  griffes  elle  cher- 
che, sans  y  arriver,  à  atteindre  la  nourriture  placée  devant 
elle.  Pas  de  mouvement  dans  la  jambe  ni  dans  la  face.  Pas  de 
perte  de  connaissance. 

Transportée  à  Tinfirmerie,  la  malade  montre  toujours  la 
môme  tendance  à  tomber  du  côté  gauche.  Son  intelligence  est 
affaiblie.  Pas  d'embarras  de  la  parole.  Pas  de  paralysie  mo- 
trice. Les  jambes  et  les  bras  paraissent  égaux  en  force  des 
deux  côtés.  Seulement,  il  semble  y  avoir  une  légère  déviation 
de  la  face  à  droite;  le  pli  naso-labial  droit  est  plus  profond 
que  le  gauche  ;  les  plis  secondaires  qui  en  partent  sont  aussi 
plus  nombreux  et  plus  marqués. 

Hémianesthésie  complète,  au  toucher,  à  la  douleur,  occu- 
pant tout  le  côté  gauche  du  corps,  la  face,  le  tronc  et  les  mem- 
bres. Nausées  continuelles,  exagérées  par  les  mouvements 
qu'on  lui  imprime,  sans  vomissements. 

Le  12  février,  Tintelligence  de  la  malade  baisse  rapidement; 
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elle  gâte»  et  trouble  par  ses  oris  continuels  le  repos  de  ses  toî< 
sines.Les  membres  inférieurs  sont  très-afiaiblis  et  ne  peuyeQ( 
la  soutenir.  Les  membres  supérieurs  sont  intacts.  L'hémiaues- 
thésie  a  complètement  disparu  et  la  sensibilité  est  égale  des 
deux  côtés  du  corps. 

L'affaiblissement  s'accentue  tous  les  jours  davantage.  On 
trouve  de  la  submatité  à  la  base  des  deux  poumons  de  chaque 
côté;  râles  humides,  surtout  à  l'inspiration,  assez  nombreux 
dans  les  deux  tiers  inférieurs,  la  sensibilité  est  toujours  in- 
tacte. Mort  le  31  mai. 

Autopsie.  —  Cerveau,  Méninges  saines,  se  détachant  faci- 
lement. Artères  de  la  base  athéromateuses.  Pas  de  lésions  de 
circonvolutions.  Hémisphère  gauche  sain. 

Hémisphère  droit  :  sur  une  coupe  verticale  pratiquée  au  ni- 
veau du  pied  des  circonvolutions  frontales  antérieures,  foyer 
hémorrhagique  rempli  par  un  caillot  ocreux  ;  ce  foyer,  pres- 
que linéaire  à  ce  niveau,  s'élargit  en  arrière  au  point  d'avoir 
15  mill.  environ  de  largeur  au  niveau  de  la  coupe  passant  par 
la  circonvolution  frontale  ascendante.  Ce  foyer  est  situé  sur 
la  limite  de  la  capsule  externe,  et  du  noyau  lenticulaire  du 
corps  strié  qu'il  repousse  un  peu  en  dedans  vers  la  capsule 
interne. 

La  conformation  de  ce  foyer  explique  facilement  la  présence 
de  l'hémianesthésie,  puis  sa  disparition.  Ce  foyer,  par  son 
volume,  a  comprimé  pendant  les  premiers  jours  la  partie  pos- 
térieure de  la  capsule  interne,  en  refoulant  contre  elle  le  noyau 
lenticulaire  ;  plus  tard,  au  bout  de  8  à  10  jours,  la  rétraction 
ordinaire  s'étant  produite  dans  le  caillot,  la  compression  de  la 
capsule  interne  a  cessé,  et  les  fibres  nerveuses  sont  rede* 
venues  perméables  aux  impressions  sensitives. 

Çanr.  Spaississement  du  bord  de  la  valvule  mitrale.  Pas 
d'hypertrophie  ventriculaire.  Le  muscle  est  sain. 

Poumon.  Léger  épanchement  dans  les  plèvres.  Œdème 
occupant  le  bord  postérieur  et*  le  lobe  inférieur  des  deux  pou- 
mons. 

s.  Syi^liilis  ôMettse  et  vi«eé#ale^  par  P.  Oulséont^   iatorne  des 

hôpitaux. 

Beliiè...  Julienne,  âgée  de  34  ans,  est  depuis  juillet  4874 
dans  le  service  de  M.  Charcot,  à  la  Salpétrière.  Un  an  aupara- 
vant, la  malade  avait  contracté  la  syphilis,  après  deux  mois  de 
mariage,  et  avait  présenté  dans  le  cours  de  l'année  plusieurs 
éruptions  syphilitiques  circonscrites  de  la  face  et  du  sein 
qui  furent  guéries  à  Saint-Louis  par  le  traitement  spécifique. 
Dès  son  entrée  à  la  Salpétrière,  où  la  malade  est  admise 
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pour  une  dififormité  traumalique  des  doigts  de  la  main  droite, 
on  constate  une  tumeur  volumineuse  adhéretite  à  la  laod 
externe  4o  Thuméru^  droit,  vers  son  extrémité  supérieure. 
Cette  tumeur  présente  tous  les  caractères  de  Tostéo-périostite 
spécifique.  Après  douze  mois  de  séjour  en  chirurgie,  les  symp- 
tômes aigus  disparaissent  mais  il  persiste  une  tumeur  dure, 
adhérente  à  Tos,  du  volume  d'une  grosse  noix. 

En  1878,  môme  phénomène  du  côté  de  Thumérus  gauche,  tu- 
meur douloureuse,  à  exacerbations  nocturnes,  adhérente  à  la 
partie  inférieure  de  Tos,  volumineuse.— -Chapelet  ganglionnaire 
très-accentué  à  la  nuque  et  le  long  du  sterno-mastoïdien. 
Sur  le  cuir  chevelu,  au  sommet  de  la  tête,  deux  fistules  dont 
.rapparition  date  de  6  mois  environ,  se  fermant  ets'ouvyaç^i 
alternativement,  par  lesquelles  le  stylet  pénètre  jusqu'à  l'os 
sur  leqruel  il  s'enfonce  en  déplaçant  de  petites  esquilles. 

En  1877,  l'état  de  la  malade  n'a  pas  changé.  Les  tumeurs 
des  humérus,  les  fistules  du  cuir  chevelu  persistent.  Depuis 
quelques  mois,  l'état  général  a  baissé  rapidement.  Cachexie 
profonde.  Maigreur  squelettique.  Pâleur.  Appétit  nul.  Som^ 
ineil  troublé  par  les  exacerbations  douloureuses  de  la  tèlç  et 
des  bras.  La  malade  ne  peut  se  tenir  debout.  Diarrhée  abon- 
dante, difficile  à  réprimer.  Pas  d'albumine  dans  les  urines.  — 
Rien  dans  les  poumons.  Rien  au  coeur. 

Vers  la  fin  de  février,  péritonite  du  bassf n  avec  ty mpanisme 
considérable  et  épanchement  remontant  jusqu'à  3  ou  A  centi- 
mètres au-dessous  de  Tombilic.  Ventre  modérément  doulou- 
reux, surtout  à  la  région  hépatique.  Vomissements  bilieux. 
La  mort  arrive  au  bout  de  15  jours,  le  12  mars  4877. 

Autopsie.—  L'abdomen  contient  un  litre  environ  de  sérosité 
louche,  dans  lequel  le  microscope  découvre  de  nombreux 
leucocytes.  Aspect  des  intestins  et  du  péritoine,  blanc  et  lavé. 
Le  foie  adhérent  au  diaphragme  et  aux  organes  voisins  pai^ 
des  adhérences  très-lâches,  attestant  qu'il  a  subi  un  mouve- 
ment de  retrait;  le  foie  est  un  exemple  tyfique  du  foie 
botryoïde. 

Les  deux  humérus  sont  enveloppés»  vers  leur  extrémité 
inférieure,  comme  d'un  manchon- osseux  de  4  à  S  centimètres 
de  longueur  sur  <  environ  d'épaisseur,  à  surface  externe  irré^ 
gulière  et  comme  vermoulue,  mais  très-dure. 

Au  crâne,  les  pariétaux  et  l'occipital,  vers  la  ligne  mécUane» 
sont  comme  vermoulus  dans  une  étendue  de  plusieurs  centi- 
mètres. —  "Toutes  ces  pièces  soat  déposées  au  musée  Du- 
puytren. 
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9,  Petit  rein  Jannef  AMnlur  degré  de  la  néphrite  parenehy- 
matense;  par  P.  OuummT,  interne  des  hôpitaux. 

Elisa  Bro....,  5S  ans,  atteinte  de  rhumatisme  noueux 
avec  déformation  très-marquée  des  mains  et  des  pieds, 
meurt  le  5  avril  dans  le  service  de  M.  Charcx»:,  à  la  Salpé- 
trière.  Les  reins  de  cette  malade  présentent  un  exemple  typi- 
que de  la  dégénérescence  connue  sous  le  nom  de  petit  rein 
jaune.  Souvent  confondue  à  tort  avec  le  rein  contracté  de  la 
néphrite  interstitielle,  cette  lésion  est  le  dernier  degré  de  la  né- 
phrite parenchymateuse.  La  surface  présente  non  pas  les  gra- 
nulations fines,  régulières,  analogues  à  des  grains  de  semoule,, 
du  rein  interstitiel,  mais  des  sillons  irréguliers,  séparant  des 
saillies  sinueuses,  de  telle  sorte  que  la  surface  du  rein  repré- 
sente assez  bien  Taspect  des  circonvolutions  cérébrales.  Cette 
différence  dans  Paspect  macroscopique,  se  retrouve d*une  façon 
tout  aussi  tranchée  dans  la  localisation  microscopique  des  lé- 
sions.L'examen  microscopique  des  pièces  confirme  les  descrip- 
tions du  petit  rein  jaune  données  par  M.  Gharcot  et  les  auteurs 
anglais. 

M.  Gharcot  fait  remarquer  que  cette  forme  de  petit  reia  a 
été  décrite  et  figurée  par  Johnson  qui  l'appelle  le  petit  rein 
jaune  pour  le  distinguer  du  petit  rein  contracté. 

Gesont  là,  en  effet,  deux  formes  d'altérations  rénales  anato- 
miquement  et  cliniquement  distinctes.  Le  petit  rein  contracté 
est  le  résultat  d'une  néphrite  interstitielle  le  petitreinjaune  est 
la  conséquence  d'une  néphrite  parenchymateuse,  ou  plutôt,  il 
est  le  dernier  terme  de  l'aïtération  que  produit  au  début  le  gros 
rein  blanc.  Ges  deux  formes  de  lésions  produisent  des  symp- 
tômes très-différents  :  avec  le  petit  rein  contracté  on  observe 
l'hypertrophie  du  cœur,  les  troubles  spéciaux  de  la  vision, 
l'absence  d'oedème,  et  la  mort  a  lieu  le  plus  souvent  par  uré- 
mie. Avec  le  petit  rein  jaune  coexistent  les  symptômes  des 
néphrites  parenchymateuses,  les  hydropisies  abondantes,  les 
œdèmes  étendus,  les  phlegmasies  gangreneuses  de  la  peau,  etc. 
Au  point  de  vue  anatomique,  les  différences  sont  tout  aussi 
tranchées.  Le  petit  rein  contracté  présente,  à  sa  surface,  de  pe- 
tites granulations  d'un  volume  à  peu  près  égal  dans  lesquelles 
les  parties  saillantes  correspondent  au  faisceau  médullaire  du 
lobule  rénal,  relativement  moins  altéré  que  le  labyrinthe  qui 
est  déprimé  par  suite  de  la  rétraction  du  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation.  Dans  le  rein  jaune,  au  contraire,  il  n'y  a 
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pas  de  granulations  régulières  à  la  surface  ;  à  leur  place  exis- 
tent des  plaques  saillantes,  irrégulières,  jaunâtres,  séparées 
par  des  sillons  sinueux  et  rouges.  Les  plaques  saillantes 
correspondent  à  des  îlots  distribués  sans  ordre  dans  lesquels 
les  épithéliums  remplis  de  graisse  sont  tuméfiés.  Les  sillons 
déprimés  sont  les  points  où  les  épithéliums,  détruits  par  la 
dégénérescence  graisseuse  antérieure,  ont  été  résorbés  ou  éli- 
minés. Ces  altérations  épithéliales  produisent  donc,  aune  cer- 
taine période,  un  gonflement  jaunâtre  du  tissu  rénal^  et  à  une 
période  plus  avancée  une  dépression  à  la  surface  du  rein. 

En  résumé,  il  faut  distinguer  deux  formes  de  petits  reins  : 
le  petit  rein  jaune  et  le  petit  rein  rouge..  Le  premier  procède 
de  la  néphrite  parenchymateuse  et  constitue  une  étape  des 
lésions  qui,  à  une  autre  période,  caractérisent  le  gros  rein 
blanc,  le  second  procède  de  la  néphrite  interstitielle. 

lO.  Atrophie  pavtielleet  croisée  du  cerveau  et  du  cervelet; 

ramoltlssement  cérébral  ;  hémiplégie  gauche;  paralysie  de 

la  paupière  gauche  ;  ancienne  hémiplégie  &  droite  guérie; 
•     Destraction  du  territoire  sylvlen,  prononcée  au  pli  courbe 

et  sur  la  frontale  ascendante,  à  droite;  lésions  centrales 
«   anciennes  &  gauche  ;  un  foyer  de  ramollissement  dans  la 

moelle;  par  Henri  de  Boybb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  26  mars,  entre,  salle  Saint-André,  lit  n*^  6  (Bicôtre,  service 
de  M.  Bouchard),  le  nommé  T. . .  âgé  de  70  ans. 

Cet  homme  a  déjà  été  soigné  à  la  Charité,  en  1876  pour  une 
hémiplégie  droite;  entré  en  novembre  1876  à  Thospice.  il 
fut  bientôt  pris  de  démence  sénile  avec  idées  de  persécution. 
Après  être  resté  quelques  mois  dans  cet  état,  il  fut  le  25  mars 
frappé  d'apoplexie  :  le  malade  avait  perdu  Toeil  droit  qui  était 
atrophié;  nous  n'avons  pu  recueillir  aucun  renseignement 
sur  ses  antécédents. 

^Imars,  Le  malade  semble  paralysé  du  bras  droit  et  de  la 
jambe  gauche;  en  tous  cas  les  mouvements  réflexes  sont 
moins  prononcés  à  gauche  qu'à  droite,  ily  a  aussi  plus  d'anes- 
thésie  de  ce  côté.  Pas  de  convulsions,  pas  de  contractures: 
pas  de  paralysie  faciale,  pas  de  nystagmus  ou  de  déviations 
oculaires,  légère  chute  de  la  paupière  gauche  (œil  sain),  le 
malade  ne  peut  l'ouvrir  comme  il  fait  de  la  droite. 

Matin.  T.  R.  38S9,  P.  104.  R.  22.  —  Soir.  T.  R.  39^4. 

Légère  rotation  de  la  tête  à  gauche.  —  Le  malade  gâte. 

28  mars.  Cet  élat  se  prononce,  le  malade  est  complètement 
paralysé  à  gauche,  n'a  pas  perdu  la  parole,  mais  il  est  plongé 


dans  un  deml-çoma  qui  ne  Itii  permet  pas  et  s'^xpliqiièT.  -• 
Pas  de  contractures,  même  du  côté  de  Taneienne  hémiplégie, 
pas  de  paralysie  faciale^  mais  le  maiade  ne  peut  tir«r  la  lan-^ 
gue:  une  double  esebare  fessiers  oomtnence  tout  près  du 
sacrum.  T,  39^.  —  Soir  :  30<»,9. 

29  marâ^  Même.  état.  Anesthésie  de  ta  f^ce»  du  troue  et  des 
memt>rbs  à  gauche,  dimin^Ua^  de^  mouYemen^s  refle^^es, 
Tescbare  s'étend  au  sacrum.  39°,8  ;  -^  Soir  :  39%9. 

ao  mars,  T.  39^4.  —  39^8  soir. 

31  mars,  T.  39%6.  —  39°,  9  soir. 

lorarri/.  Les  4  membres  sont  flasques,  abolition  complète 
de  la  sensibilité  et  des  réflexes.  —  Le  malade  n^avale  plus  de- 
puis deux  jours.  T.  R.  40«.  —  Mort  le  soir. 

Âlutopsie.  —  Cœur,  reins,  foie  gras  ;  persistance  du  oaDa) 
de  Touraque,  oblitéré  seulement  au  niveau  de  la  cicatrice  om- 
bilicale, adhérences  de  Tépiploon  et  changement  de  position 
de  rs  iliaque  qui,  grâce  à  ces  adhérences,  occupe  la  fosse  ilia- 
que droite  et  recouvre  complètement  le  cœcum. 

InflaïAmation  chronique  du  gros  intestin.  —  Sclérose  du 
sommet  des  poumons  et  dilatations  bronchiques  consécutives. 

Cervea%  Le  crâne  est  déformé,  il  est  très-dolichocéphale, 
déprimé  au  niveau  de  la  suture  fronto-parîétale;  Técaille  occi-« 
pilale  est  très-peu  développée,  •—  épaisseur  considérable  des 
os  du  crâne.  I/encéphale  adhère  à  la  dure-mère,  mais  est 
cependant  rétracté,  surtout  du  côté  gauche.  Adhérences-de  la 
pie-mère  au  cerveau  et  à  la  dure-mère;  pas  d'épanchement 
méningé,  l'hexagone  artériel  est  complètement  athéromai- 
teux,  le  irouc  basilaire  est  obUt,éré  incomplètement  par  un 
caillot  ancien  et  oanaliculé;  la  vertébrale  g«3iuche  est  très«r 
petite  et  la  droite^  très-volua^;neuse,  se  continue  ^  plein  canal 
avec  le  tronc  basilaire, 

La  sylvienne  droite  est  oblitérée  complètement  par  deux 
caillots  dont  un,  ç^nci^,  résistant,  adhère  aux  parois  dégéné- 
rées du  vaisseau. 

Le  cerveau  est  asymétrique,  le  lobe  cérébral  droit  est  plus 
ramassé  et  moins  long  que  le  gauche,  et  le  lobe  cérébelleux 
gauche  est  moins  volumineux  que  le  droit  ;  on  a  donc  une 
atrophie  cérébrale  croisée,  -r.  La  protubérance  est  symétrique, 
èes  pyramides  soni  pareilles- 

a)  Zésiçm  cortic^lis.  Toute  la  face  ewierM  de  Vhémisphère  droit 
est  le  siège  d'un  ^amollissement  étendu*  correspondant  au 
territoire  çylviea  ^el  que  l'a  décrit  Duret  ;  ^e  ramollissement 
est  touthSHfait  coiçtical  sur  T3  T2  Tl;  il  est  étendu  dans  la  pro- 
fondeur d«  P2  et  sur  la  branche  ascendante  de  la  scissure  de 
sylvius  où  il  occupe  surtout  le  pied  de  la  marginale  antérieure 
et  de  la  F3  ;  on  trouve  en  outre  du  ramollissement  sur  le  mi- 


EXTRAITS  DES  PROGÉS-VERBAUX.  2"Î3 

lieu  de  la  marginale  postérieure  près  de  roriglne  de  la  scis- 
sure inter-pariélale  et  sur  la  partie  antérieure  de  F2;  la  pre- 
mière, fortement  adhérente,  adhère  au  tissu  ocreux  ramolli  et 
entraîne  de  grandes  plaques  de  substance  corticale  quand  on 
cherche  à  l'enlever. 

La  fçce  externe  de  Vhéinisphère  gauche  présente  les  traces 
d'un  ramollissement  cortical  ancien  et  des  adhérences  dans 
tout  Tespace  compris  au-dessus  de  la  scissure  inter- tempo- 
rale (parallèle)  et  au-dessous  de  la  scissure  inter-pariétale. 
Ramollissement  de  la  partie  antérieure  de  F3,  rien  au  niveau 
des  points  donnés  comme  centres  moteurs. 

La  face  interne  de  V hémisphère  droit  présente  des  points  do 
ramollissement  sur  les  lobes  unciforme  et  lingual,  ainsi  que 
sur  le  coin  et  sur  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tavant-coin  et 
sur  le  pied  de  la  circonvolution  crétée. 

La  face  interne  de  Vhémisphère  gauche  offre  des  lésions  à  peu 
près  symétriques  à  celles  de  l'H  droit  ;  à  travers  la  paroi  ven- 
triculaire  on  voit  une  cicatrice  ancienne  de  ramollissement 
siégeant  dans  la  queue  du  noyau  caudé.  La  couche  optique 
parait  plus  ramassée  que  la  droite. 

La  face  supérieure  des  hémisphères  présente  un  ramollisse- 
ment profond  occupant  la  partie  toute  supérieure  de  la  mar- 
ginale antérieure  à  droite. 

Dgs  points  de  ramollissement  superficiel  siègent  sur  Fl  et 
F2  à  la  partie  antérieure,  La  face  antérieure  ne  présente  de  lé- 
sions que  sur  T4,  Ts  à  droite,  et  T4  et  hippocampe  à  gauche. 
Nous  avons  déjà  signalé  l'asymétrie  du  cerveau. 

Rien  de  cortical  au  bulbe,  à  la  protubérance,  au  cerve- 
let. 

d)  Lésions  centrales.  Le  centre  blanc  est  atteint,  à  droite,  par 
un  ramollissement  qui  est  sous-jacent  à  celui  de  la  surface 
corticale;  de  véritables  godets  sont  creusés  dans  le  cerveau, 
principalement  au  niveau  de  la  branche  ascendante  de  la  scis- 
sure de  Sylvius  et  sur  la  partie  postéro-inférieure  du  pli 
courbe  :  à  la  coupe  on  trouve  quelques  lacunes  dans  les  cen- 
tres blancs,  rien  aux  masses  grises. 

A  gauche  quelques  lacunes  anciennes  dans  les  cornes  fron- 
tale et  occipitale  ;  un  ancien  foyer,  gros  comme  un  pois, 
occupe  la  partie  postérieure  du  noyau  caudé  et  un  foyer 
cicatrisé  bien  plus  considérable  situé  en  avant,  a  détruit 
la  partie  supérieure  de  la  première  portion  du  noyau  extra- 
ventriculaire  du  corps  strié,  en  respectant  l'a  vaut- mur,  et  en 
empiétant  sur  le  point  de  réunion  des  deux  capsules  interne 
et  externe.  Cette  cicatrice  est  dans  la  région  des  hémiplégies 
vulgaires.  Pas  d'anévrysme  miliaire.  Le  tissu  cérébral  est  plus 
résistant  qu'à  l'état  normal,  surtout  dans  le  lobe  gauche  (l'a- 
SoG.  Anat%  18 
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Iropbié;  :  il  semble  que  le  rasoir  coupe  un  cerveau  déjà  un 
peu  durci. 

L'examen  du  nerf  optique  droit  montre  qu'il  est  plus  petit, 
plu«  dur  ;  la  couche  optique  gauche  semble  un  peu  atrophiée, 
surtout  dans  sa  partie  supérieure  et  interne  ;  pas -de  change- 
ment de  volume  appréciable  ou  de  coloration  anormale  des 
corps  genouillés  et  des  tubercules  (fuadrijunieaux. 

Moelle,  A  l'œil  nu  elle  ne  présente  pas  de  dégénération 
?econdaire;  un  petit  foyer  de  ramollissement  à  droite  en  bas 
».out  près  de  la  fin  de  la  moelle.  Congestion  intense  des  veines 
rachidiennes  (i). 

RÉFLEXIONS.  Ce  cas  nous  a  paru  intéressant  à  cause  de  Té- 
tendue  de  la  lésion  corticale  répondant  bien  à  tout  le  territoire 
sylvien  tel  qu'il  est  décrit  par  M.  Duret  ;  en  outre,  il  est  à  noter 
que  le  seul  symptôme  facial  que  nous  ayons  observé,  la  ehute 
de  la  paupière  gauche,  s'explique  par  l'étendue  et  la  profon- 
deur de  la  lésion  du  pli  courbe  (voir  le  croquis);  c'est  un  cas 
comparable  à  celui  de  Grasset  rapporté  dans  la  thèse  de  M. 
Landouzy;  Tatrophie  cérébrale  est-elle  en  rapport  avec  la  lésion 
déjà  ancienne  que  nous  y  avons  trouvée,  est-elle  due  à  la  lésion 
de  l'œtl  droit,  est-elle  congénitale?  . 

Nous  croyons  qu'elle  est  due  à  un  travail  irritatif,  car  elle 
présente  tous  les  caractères  décrits  par  Tmmr  et  Cotard 
(thèses  de  Paris)  entre  autres  la  consistance  plus  marquée  de 
la  substance  cérébrale,  l'atrophie  cérébelleuse,  en  outre  la 
couche  optique  est  un  peu  diminuée  de  volume  :  il  y  a  sans 
doute  eu  névrite  optique  ascendante. 

M.  Làndouzy  connaît  neuf  cas  de  paralysie  dissociée  de  la 
troisième  paire,  de  chute  de  la  paupière  supérieure,  liée  à  des 
altérations  cérébrales.  Dans  ces  neuf  cas,  les  lésions  occupaient 
uijke  situation  éminemment  variable  qui  n'avait  d'autres  limites 
que  celles  mêmes  du  lobe  pariétal.  Ce  que  l'on  peut  dire  de 
plus  précis  c'est  que,  dans  la  majorité  de  ces  cas,  les  lésions 
occupaient  soit  le  lobule  du  pli  courbe,  soit  le  pli  courbe  : 
d'après  cela  on  voit*  que  si  Texistence  de  la  paralysie  isolée  de 
l'élévateur  de  la  paupière  est  bien  établie  en  clinique,  il  s'en 
faut  qu'on  connaisse  le  siège,  la  localisation  de  cette  paralysie 
dissociée. 

M.  Ghargot  dit  avoir  plusieurs  foi^  observé  une  chute  de 


(l)  PlusieuFS  dessins,  représeatant  la  lopogMpblc  des  aUéralions  du  cerveau 
e4  de  la  moeUe  sont  déposés  dans  Talbufii  de  1«  Société. 
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récemment  encore,  une  sexagénaire  de  son  service  présentfi 
pendant  plusieurs  semaines,  une  Mépliaroptose  du  même 
côté  qu'une  hémiplégie  faciale  inférieure.  La  blépharoplose  a 
disparu,  Thémiplégie  faciale  persiste. 


14.Eiidocarélfe^'égétiiiite4es  va1vvl«$  mltvaté  ettrlcmpMe.-^ 
Aétràetkm  de  l'apiMBévrcHie  pidniiilre  par  tmimMitlsiwB  |  par 

Ch.  Rémt. 

Picot,  Jean-Joseph,  marchand  -des -quatre «aisoiis^  âgéde  ^68 
ans,  entre  le  22  ma>rs  l«?7,  salle  Sainte-Anne,  5,  à  Thôfliial 
Temporaire,  6carvice4e  M.  Rigal. 

Il  s'accuse  de  hoire.  Il  a  eu  fréquemment  des  rbumesé  CAuee 
de  sa  profession.  Il  m^'a  pas  d'au'tres  antécédents  À  part  quel- 
ques traumatismes.  Sa  maladie  ^ate  du  commenoement  de 
fémer  4877;  depuis  six  semaines  environ  il  -était  essoufflé, 
mais  c'est  depuis  seulement  huit  jours  •qu'il  a  dû  ren<moer  au 
4fPavail. 

Eiat  éùduel.  -*-  Embonpoint  modéré,  pâleur  des  téguments 
«vec  cyanose  légère  des  extrémités  et  des  lèvres,  œdème  ^tos 
deux  malléoles  de  la  partie  postérieure  des  cuieses  et  de  4a 
paroi  ahdominale. 

Dyspnée  excessive.  Inspiration  rude  aux  deuxsoœmetsdes 
poumons;  en  avant,  respiration  soufflante  du  haut  en  has  en 
arrière,  avec  mélange  de  râles  sous-crépitants. 

Pointe  du  cceur  dans  le  cinquième  espace  intercostal  «ur  la 
ligne  mamelonnaire.  — Matité  transversale  commençant  sur  le 
bord  droit  du  sternum.  Souffle  systollque  rude  danele  quatrième 
espace  intercostal  gauehe,  en  dedans  du  mamelon.  Le  systèmie 
artériel  tout  entier  est  atteint  d'athérôme.  Anorexie. 

Foie  mesurant  16  centimètres  sur  la  ligne  axillaire.  Tein*e 
ictérique  légère  des  sclérotiques^  douleur  à  la  pression  dulbie. 

Albuminurie. 

Le  26  mai,  la  congestion  pulmonaire  augmente  :  la  dyspnée 
est  plu«i  marquée,  les  extrémités  «ont  eyanosées.  Diminution 
de  la  sonorité  de  la  base  du  poumon  droit,  les  râles  sibilants  et 
sous*erépitants  augmentent  de  nombre. 

Le  â7  imai.  Cet  homme  tWBohe  dans  un  état  d'asphyxie  pluâ 
Ui:airquée^  il  est  4out  à  fait  adyoamique  et  succombe. 

Le  28  weai.Nécropsie.  Les  plèvres  non  enflammées,  eontiea- 
nent  un  peu  de  Liquide  séreux,  citrin  (hydrolhorax),  eurtout 
du  c6té  droit.  Toute  la  hauteur  du  poumon  droit  -est  •eon- 
.^estiouné,  roug»-brique  mais  il  crépite,  n'est  pas  l^iable,  et 
liasse  écouler  un  liquide  ih>u^  spumeux.  Au  sommet  4u  poo- 
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mon  existe  uu  petit  noyau  calcaire,  enkysté,  du  volume  d'une 
amande.  Le  poumon  gauche  présente  quelques  adhérences 
filamenteuses.  Il  est  rouge-brique,  crépitant,  non  friable, 
laisse  écouler  un  liquide  sanglant. 

Le  cosv/r  est  hypertrophié  par  ses  deux  ventricules,  les  deux 
oreillettes  sont  remplies  de  caillots  noirâtres  ,  elles  sont 
élargies.  Dans  le  ventricule  gauche  on  observe  sur  la  face 
auriculaire  de  la  valve  droite  de  la  valvule  mitrale.  une  végé- 
tation longue  d'un  centimètre,qui,  insérée  près  du  bord  libre, 
se  porte  vers  Toreillette.  Cette  végétation,  blanche  à  son  in- 
sertion, est  le  point  de  départ  d'un  caillot  noir  qui  lui  adhère. 
Lorsqu'on  détache  cette  végétation,  on  constate  qu'elle  en- 
traîne avec  elle  une  portion  d'endocarde  et  cause  une  ulcé- 
ration superficielle  lenticulaire.  Les  sigmoïdes  aortiques  sont 
intactes  :  aorte  athéromateuse.  Le  ventricule  droit  présente, 
sur  la  valve  interne  de  la  valvule  tricuspide,  une  végétation 
dont  l'insertion,  la  couleur  et  la  direction  sont  analogues  à  la 
végétation  du  cœur  gauche,  mais  elle  est  plus  grosse,  pré- 
sente un  centimètre  de  diamètre  et  près  de  trois  de  longueur. 

La  rate  présente  Tépaississement  de  sa  capsule.  Le  foie  vo- 
lumineux, congestionné,  ferme  et  dur  à  la  coupe,  a  sa  capsule 
épaissie  et  parait  avoir  une  surface  granuleuse.  Il  existe  de 
nombreux  calculs  dans  la  vésicule  biliaire.  Reins  intacts,  mais 
congestionnés. 

Examen  microscopique  : 

1»  Les  fibres  musculaires  du  cœur  de  cet  homme  présen- 
taient une  altération  ;  l'enveloppe  propre  à  chaque  fibre  pré- 
sentait des  noyaux  fusiformes  allongés,  formés  par  un  amas 
de  granulations  très-fines  et  jaunâtres. 

2®  Des  amas  de  cellules  embryonnaires  groupées  à  la  péri- 
phérie de  la  capsule  fibreuse  de  Glisson,  indiquaient  un  état 
inflammatoire  chronique  très-léger  des  tissus  fibreux  du 
foie. 

Le  même  homme  présentait  une  afifection  des  mains>  dési- 
gnée sous  le  nom  de  rétraction  de  V aponévrose  palmaire. 

Les  deux  mains  étaient  atteintes  de  cette  lésion,  mais  inéga- 
lement. A  la  main  droite,  les  deux  derniers  doigts  annulaire  et 
auriculaire  étaient  fléchis  dans  la  paume  de  la  main  et  ne  pou- 
vaient être  étendus  môme  en  déployant  une  grande  force.  La 
phalange  restait  fléchie  sur  la  paume  de  la  main  et  la  phalan- 
giiie  était  fléchie  à  angle  très-aigu  sur  la  phalange.  La  pha- 
langette jouissait  de  tous  ses  mouvements. 

Dans  la  paume  de  la  main,  les  plis  étaient  altérés  vers 
Témioence  hypothénar  et  on  observait  dans  la  peau  des 
enfoncements  indiquant  des  rétractions  inégales  de  certaines 
Ijrideg  fibreuses  de  l'aponévrose  palmaire.  La  main  gauche 
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présentait  une  semblable  lésion  du  doigt  annulaire,  certain 
degré  de  courbure  du  doigt  auriculaire  et  les  mômes  signes 
sur  la  paume  de  la  main. 

La  chose  intéressante  dans  ce  fait,  est  que  la  cause  de  cette 
rétraction  a  été  nettement  indiquée.  La  cause  est  traumatique. 
Cet  homme  poussait  devant  lui  une  charrette  à  bras,  com- 
munément employée  dans  son  métier.  Il  y  a  cinq  ou  six  ans, 
la  pression  des  brancards  de  la  charrette  lui  produisit  des 
ampoules  qui  suppurèrent  en  décollant  Tépiderme  et  c'est  à 
la  suite  de  cette  lésion  superficielle  que  la  rétraction  de  l'apo- 
névrose palmaire  débuta. 

La  dissection  de  la  main  gauche  que  j*ai  mise  sous  les  yeux 
de  la  société,  fait  voir  que  la  lésion  porte  uniquement  sur 
l'aponévrose  palmaire  qui  est  épaissie  dans  sa  portion  palmai- 
re. Sur  les  doigts  qui  ne  sont  pas  rétractés,  elle  s'unit  sans 
ligne  de  démarcation  par  quelques  fibres  aux  gaines  des  ten- 
dons fléchisseurs  des  doigts.  Mais  sur  le  doigt  annulaire  rétrac- 
té, on  voit  se  détacher  du  bord  inférieur  de  l'aponévrose,  deux 
cordons  qui  se  portent  parallèlement  aux  bords  latéraux  de  la 
phalange,  mais  sur  un  plan  antérieur  d'un  centimètre,  et  vont 
s'insérer  un  peu  nu-dessoùs  des  tubercules  latéraux  de  la 
phalangine  par  un  premier  faisceau,  età  l'extrémité  inférieure 
des  bords  de  la  môme  phalangine  par  un  deuxième  faisceau. 
Une  mince  aponévrose  relie  cps  cordons  fibreux  aux  bords  des 
os,  formant  ainsi  une  gouttière  profonde  au  fond  de  laquelle 
glissent  intacts  les  tendons  des  fléchisseurs. 


f^.Véningite  tobercolease.  Etésion  cireonscrite du  lobule  pa« 
raeentral  à  droite.  Hémiplégie  gaoehe;  par  L.  Faisans,  interne 
provisoire. 

D. . .  19  ans,  tôlier,  entre  à  l'hôpital  Temporaire,  le  13  mars 
1877,  salle  Saint-Philippe  n®  7,  service  de  M,  Grancher. 

Atteint  d'une  pleurésie  gauche  en  avril  1875,  et  d'une  pleu- 
résie droite  deux  mois  après,  il  n'a  jamais  cessé  de  tousser 
depuis  cette  époque.  Il  présente  tous  les  caractères  de  la 
phthisie  pulmonaire  avancée  :  pâleur  extrême,  amaigrisse- 
ment considérable,  fièvre  vespérale,  sueurs  nocturnes.  L'aus- 
cultation fait  percevoir  les  signes  de  la  tuberculose  au  troi- 
sième degré. 

Le  13  mars  dernier,  se  trouvant  à  la  consultation  de  l'hô- 
pital Saint-Antoine,  il  eut  une  perte  de  connaissance  qui  dura 
5 minutes;  en  revenant  à  lui,  il  s'aperçut  qu'il  était  paralysé 
de  tout  le  côté  gauche  du  corps;  il  ne  pouvait  bouger  ni  le  bras 
ni  la  jambe—  il  resta  dans  cet  état  pendant  huit  ou  dix  mi- 
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i^utes  ;  puis  la  paralysie  dis^ruty  et  le  Bi^lade  put  ve&ia?  et 
pied  à  l'hâpital  Temporaire. 

Depuis  qu'il  est  à  Thôpital,  il  a  été  repris  quatre  ou  cinq  fois, 
ùams  son  lit,  des  mêmes  accidents  \  mais  jamais  la  paralysie 
n'a  été  aussi  prononeée  qne  le  premier  jour.  C'était  plutôt 
une  sensation  d'engourdissement  da-ns  les  membres  que  de 
la  paralysie  vérita]>le.  Deux  fois  la  jambe  gauche  seule  a  été 
prise  aiiLsi  sans  le  bras. 

28  mavs,  —  Le  malade  se  plaint  d'éprouver  des.  douleurs 
dans  la  jambe  gauche  ;  son  membre  est  engourdi  depuis  la 
veille,  et,  lorsqu'il  essaie  de  marcher,  il  laisse  traîner  la 
jambe. 

29  mars.  —  Affaiblissement  plus  considérable  du  membre 
inférieur  gauche.  —  Les  muscles  de  la  cuisse  sont  agités  de 
spasmes  convulsifs  asse»  réguliers  qui  soulèvent  le  genou.  — 
Le  membre  est  à  demi  fléchi,  mais  il  n'y  a  pas  de  contracture. 

Les  deux  membres  dii  côté  gauche  sont  faiblement  anes^ 
thésiés.. 

31  mars,  —  Le  bras  gauche  s'affaiblit.  L'anesthésie  y  a  dis- 
paru; elle  persiste  au  contraire  dans  le  membre  inférieur, 
mais  à  un  très-faible  degré. 

2  avril. — La  paralysie  est  plus  complète.  Elle  occupe  les 
deux  membres,  mais  est  beaucoup  plus  prononcée  dans  l'in- 
férieur. Le  malade*  peut  encore  remuer  sa  main,  l'étendre  et 
la  fléchir;  il  peut  même  soulever  légèrement  son  avant- bras. 
Au  contraire,  les  mouvements  sont  complètement  abolis  dans 
le  membre  inférieur.  Pas  de  contracture.  Les  spasmes  ont 
cessé  depuis  hier.  Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  pro- 
^^q;ue'  de  très-Légers  mouvements  réflexes  dans  la  .tambe 
gau<&he  et  les  orteils.  Pa»  d'analgésie  ni  d'anesthésie.  Les  arti- 
culations du  côté  gauche  sont  douloureuses  dans  les  mouve- 
ments provoqués.  A  la  face,  pas  de  paralysie.  La  vue  est  in- 
taete.  —  L'ouïe  paraît  avoir  baissé  à  gauche  ;  elle  est  complè- 
tement abolie  à  droite  :  la  montre  placée  suir  l^a  tem^pe  eu  au. 
niveau  de  l'apophyse  mastoïde  n^'est  pas  entendue. 

Les  jours  suivants,,  rien,  de  nouveau  à  signaler.  —  Le  ma- 
lade,, arrivé  au  dernier  terme  de  la  cacbexie  tuberculeuse, 
meurt  le  10  avril. 

AuTOPSiB,  le  i%awil.  —  Poumam.  A  droite  et  à  gauche  lé- 
sions ordinaiiTe»  de  la  tuberculose  ani  troisième  degré.  Cave? iws 
volumineuses  aux  sommets. 

Foie.  Gras.  —  Mata,  Yolumineuse.  —  Bêins.  Gros,  coBges- 
tiennéSi 

Ce^fmau. -^  SémisfMrû  §amhe',  sur  les  pr^oaière,  deuxiè- 
nie,.  tBoisièiBe  eircoiivoiutions  frontales  et  sur  les  frontak^ 
et  pariétale  ascendjan^fiesv  la  pie-mère  adhère  à  la  substance 
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cérébrale  qui  est  elle-même  rosée,  coDgestionnée,  surtout  au. 
niveau  des  deux  circonvolutions  ascendantes.  Cette  conges- 
tion ne  pénètre  pas  profondément  dans  la  substance  grise  ; 
elle  est  toute  à  la  surface. 

Les  vaisseaux  sont,  dans  toute  cette  région,  semés  de  gra- 
nulations tuberculeuses  et,  au  niveau  du  sillon  de'  Rolando, 
à  \  centimètre  en  dehors  de  la  scissure  iater  hémisphérique, 
il  existe  une  petite  tumeur  développée  dans  la  pie- mère  s'enle- 
vant  avec  elle,  et  laissant  dans  les  circonvolutions  frontale  et 
pariétale  ascendantes  Fempreinte  d'une  petite  loge.  C'est  un 
tubercule  cérébral,  tri  ou  quadri!t)bé,  gros  comme  deux  ou 
trois  lentilles  accolées,  dé/eloppé  dans  la  pie-mère,  et  logé, 
sans  y  adhérer,  dans  la  substance  grise  sous-jacente. 

Hémisphère  droit.  —  Méningite  dififuse,  granuleuse,  avec 
un  foyer  formant  une  plaque  blanchâtre,  au  niveau  du  lobule 
paracentral.  En  incisant  ce  foyer,  on  trouve  une  masse  dure, 
pénétrant  dans  la  substance  même  de  ce  lobule,  s'étendant  en 
dehors  sur  la  partie  supérieure  de»  circonvolutions  frontale 
et  pariétale  ascendantes,  et  formant  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon  au  moins. 

Le  point  de  départ  de  cette  tumeur  paraît  être  dans  la  pie* 
mère  du  sillon  de  Rolando,  pie-mère  très-épaissie,  semée  de 
granulations  tuberculeuses  confluentes,  et  arrivant  à  former 
de  véritables  plaques  qui  pénètrent  peu  à  peu  dans  la  subs- 
tance cérébrale  et  détruisent  le  lobule  paracentral. 

Sur  la  coupe  de  cette  tumeur^  on  voit  la  méninge  infiltrée 
d'une  matière  jaune  et  sèche;  la  substance  grise  au-diessous 
et  la  substance  blanche  sur  une  épaisseur  de  2  ou  3  centimètres 
sont  semées  d'un  pointillé  hémorrhagique  très-confluent 
près  de  Técorce,  mais  qui  se  perd  graduellement  à  mesure 
qu'on  s'avance  vers  le  centre  ovale.  —  Au  niveau  du  lobu«le 
pariétal,  on  voit  une  autre  petite  tumeur,  analogue  à  celle  qui 
a  été  signalée  sur  l'hémisphère  gauche  ;  —  comme  cette  der- 
nière elle  est  développée  dans  la  pie-mère,  et  s'est  creusé  une 
loge  dans  la  substance  cérébrale,  à  laquelle  elle  n'adhère  pas; 
au-dessous  d'elle,  la  substance  grise  parait  complètement 
saine.— Rien  d'anormal  dans  les  autres  parties  de  l'encéphale. 

#3.  Bamollisseiiiciit  Jaune  d^inie  povtie  limitée  de  In  aarfaec 
externe  cle  l'béinisi^èire  droit  dit  cerveau  ;  par  le  D'^  R.  Lépinb. 

P. . .  âgée  de  50  ans,  entrée  le  30  janvier  à  l'hôpital  Tempo- 
raire (service  de  M.  Lépine).  Cette  femme  dont  les  parents 
paraissent  être  morts  phthisiques,  réglée  à  19  ans  seulement 
a  toujours  toussé,  surtout  les  hivers;  depuis  deux  ans,  la 
toux  à  augmenté,   quelques    héinoptysies,  elle  a  beaucoup 
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maigri,  et  depuis  quelques  mois  a  eu  des  sueurs  nocturnes  et 
de  la  fièvre.  • 

Depuis  le  commencement  de  l'hiver,  elle  a  remarqué  que 
163.  membres  du  côté  gauche  (le  membre  supérieur  surtout) 
devenaient  faibles;  elle  n'éprouvait  pas  de  douleurs  ;  sa  vue 
aurait,  dit-elle,  diminué  à  ce  moment.  Vers  le  milieu  de 
novembre  la  faiblesse  du  bras  gauche  devint  assez  prononcée 
pour  Tempêcher  de  travailler  à  la  couture,  elle  put  cependant 
continuer  à  marcher.  Le  29  janvier,  étant  à  table,  elle  lâcha 
tout  à  coup  une  assiette  qu'elle  tenait  avec  la  main  gauche  et 
s'aperçut  en  même  temps  que  son  membre  inférieur  gauche 
devenait  inerte,  comme  le  supérieur. 

A  son  entrée,  la  malade  jouit  de  son  intelligence  et  répond 
nettement  aux  questions,  sans  embarras  de  la  parole.  Le  sillon 
naso-labial  et  les  plis  du  front  sont  effacés  du  côté  gauche.  La 
pointe  de  la  langue  est  déviée  à  gauche:  Les  pupilles  sont 
égales  et  les  paupières  ne  présentent  rien  de  particulier.  La 
paralysie  de  la  motilité  du  membre  supérieur  est  complète, 
mais  la  malade  peut  soulever  un  peu  le  pied  gauche.  La  sensi- 
bilité est  moindre  dans  le  côté  gauche  de  la  face  que  dans  le 
côté  droit.  Si  on  pince  l'avant-bras  gauche,  il  se  produit  dans 
le  coude  une  sensation  d'engourdissement  qui  s'étend  au  bras; 
quand  on  pince  ou  que  l'on  pique  le  pied,  le  malade  se  plaint 
de  ressentir  dans  le  genou  un  engourdissement  douloureux, 
La  température  est  exactement  la  môme  dans  les  membres 
homologues. 

Les  jours  suivants  l'état  est  exactement  le  môme,  sauf  que 
le  malade  a  paru  pouvoir  soulever  un  peu  mieux  le  membre 
inférieur.  Quant  aux  troubles  de  la  sensibilité  consécutifs  aux 
pincements  et  aux  autres  excitations  ils  sont  exactement  les 
mômes  ;  de  plus  on  a  parfois  noté  que  les  pincements  de  la  cuisse 
causaient  un  engourdissement  douloureux,  dans  le  coude. 
L'absence  de  troubles  vaso-moteurs  dans  les  membres  para-- 
lysés  a  été  chaque  jour  constatée. 

A  partir  du  20  février,  on  note  un  peu  de  rétraction  du 
membre  supérieur  paralysé  :  l'avant-bras  est  dans  la  demi- 
flexion  et  ne  peut  être  étendu  qu'avec  douleur,  la  main  dans 
la  flexion,  les  doigts  dans  la  demi-flexion,  le  pied  est  aussi 
légèrement  fléchi.  Les  jours  suivants  il  se  développe  un  peu 
de  gonflement  du  poignet  et  du  dos  de  la  main  gauche ,  mais 
jamais  de  trouble  vaso-moteur;  enfin  on  remarque  une  atrophie 
assez  notable  des  muscles  de  l'avant-bras  gauche  ;  quant  aux 
troubles  de  la  sensibilité,  ils  ne  sont  pas  tout-à-fait  le&  mômes 
que  précédemment  ;  on  ne  Qote  plus  de  perversion  de  la  notion 
du  lieu,  mais  une  perversion  de  la  qualité  4§  la  sensation; 
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car  la  malade  perçoit  comme  seDsalion  de  froid  toutes  les 
excitations,  de  quelque  nature  qu'elles  soient. 

La  mort  est  survenue  le  H  avril  par  suite  des  progrès  d'une 
pleurésie  tuberculeuse. 

Autopsie.  Le  crâne  n'offre  rien  d'anormal;  à  la  surface 
externe  de  l'hémisphère  droit,  on  constate  l'existence  de  deux 
plaques  distinctes  de  ramollissement  jaune,  reconnaissant 
toutes  deux  pour  cause  l'oblitération  athéromateuse  de  bran- 
che de  troisième  ordre  de  la  sylvienne.  L'une,  la  plus  petite, 
est  située  sur  le  pied  de  la  2°  circonvolution  frontale  et  dans 
le  sillon  qui  le  sépare  de  la  centrale  antérieure;  l'autre  est  une 
vaste  plaque  occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  centrale 
postérieure,  sauf  dans  sa  partie  la  plus  inférieure,  tout  le 
lobule  pariétal  inférieur  et  le  pli  courbe,  sauf  son  extrémité 
tout-s-fait  postéro-inférieure.  La  lésion  qui  empiète  un  peu  sur 
le  1°»*  temporal  est  limitée  en  bas  par  la  scissure  parallèle. 

En  profondeur,  les  deux  plaques,  surtout  la  dernière,  s'éten- 
dent dans  la  substance  blanche  sous-jacente,  mais  respectent 
absolument  les  noyaux  gris.  La  moitié  droite  de  la  protubé- 
rance est  notablement  plus  petite  que  la  moitié  gauche. 

Cavernes  aux  deux  sommets,  granulations  tuberculeuses 
dans  les  deux  poumons,  épanchement  médiocre  dans  la  ca- 
vité pleurale  gauche:  adhérences  des  deux  feuillets  pleuraux 
à  droite. 

Cœur  un  peu  surchargé  de  graisse  ;  valvules  saines  :  rate 
un  peu  grosse;  reins  petits,  paraissent  sains;  foie  de  volume 
normal,  à  peine  graisseux:  bile  verte  dans  la  vésicule. 

La  muqueuse  stomacale  présente  de  petites  ecchymoses  de 
quelques  millimètres  de  diamètre. 

RÉFLEXIONS.  Dans  ce  cas,  comme  dans  celui  recueilli  par 
M.  Dreyfus  dans  notre  service  et  présenté  à  la  Société  anato- 
mique  (séance  du  6  octobre  i876,  Progrès  médical,  30  décembre 
1876),  les  douleurs  doivent  sans  doute  être  rapportées  à  l'al- 
tération du  centre  ovale  qui  était  assez  profonde  pour  atteindre 
les  fibres  de  la  capsule  interne  qui  vont  au  lobe  occipital. 
C'est  à  la  même  cause  que  nous  attribuons  aussi  la  perver- 
sion si  remarquable  de  la  sensibilité  que  nous  avons  observée 
chez  elle.  Nous  croyons  aussi  devoir  appeler  l'attention  sur 
l'absence  de  tout  symptôme  du  côté  de  la  paupière  du  côté 
paralysé  bien  que  la  presque  totalité  du  pli  courbe  ait  été 
détruite,  ainsi  que  la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Ce 
fait  est  donc  en  contradiction  avec  celui  qu'a  publié  M.  Gras- 
set (Progrès  médical,  1876,  p.  406),  mais  il  ne  l'est  pas  com- 
plètement avec  celui  qu'a  rapporté  plus  récemment  M.  Rendu 
(de  Lyon)(Zyo»  médical,  11,  n»  13),  car,,  dans  ce  dernier  cas, 
c'était  le  tiers  inférieur  de  la  circonvolution  pariétale  ascen- 
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dante  qui  élait  lésé  tandis  que  dans  le  nôtre,  c'est  précisé- 
ment la  partie  inférieure  de  la  même  circonvolution  gui  est  saine. 

Enfin  nous  devons  insister  sur  l'absence  de  troubles  vaso- 
moteurs  dans  le  membre  du  côLé  paralysé  chez  noire  malade, 
symplôme  négatif  des  plus  importants  vu  leur  existence  dans 
les  lésions  des  masses  centrales.  Leur  absence,  dans  le  cas 
actuel,  permettait  seule  d'exclure  une  altération  du  corps  strié 
ou  de  la  capsule  interne.  D'après  quelques  cas  que  nous  avons 
observés  avec  soin,  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  les 
troubles  vaso-moteurs  des  membres  sont  relativement  peu 
prononcés  dans  les  lésions  exclusivement  corticales. 

Dans  ce  cas,  cependant,  il  peut  exister  des  ecchymoses  sto- 
macales, ainsi  qu'on  le  trouve  noté  dans  notre  observation. 
Nous  rappellerons  à  ce  sujet  que  nous  avons  expérimentale- 
ment produit  cette  lésion  sur  un  cochon  d'Iode  en  blessant 
très-superficiellement  la  partie  la  plus  antérieure  de  l'hémi- 
sphère droit  (Société  de  biologie,  1870,  p.  38  et  Gazette  médicale, 
même  année,  p.  5l7j. 


i-é.  Ramolllsscmenl  cérébral^  aphasie;  par  Alfred  Bulteau,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  31  janvier  1877,  entre  dans  le  service  du  D*"  Guyot,  salle 
Saint-Jean,  n*'  19,  le  nommé  F...,  âgé  de  61  ans  ;  il  a  été  trouvé 
paralysé  dans  sa  chambre  et  amené  à  l'hôpital  Beaujonoù  il 
a  été  admis  d'urgence.  Il  porté  au  front  une  plaie  contuse  qui 
témoigne  de  la  chute  qu'il  a  faite  lors  de  son  attaque  d'jpo- 
plexie.  Le  malade  présente  un  faciès  assez  éveillé  ;  l'œil  est  vif 
et  intelligent.  La  commissure  labiale  droite  est  manifestement 
déviée  à  gauche,  mais  le  muscle  orbiculaire  des  paupières  a 
conservé  ses  mouvements.  Les  membres  du  côté  droit  sont 
tout-à-fait  paralysés  et  .«ont  le  siège  d'une  contracture  très- 
marquée.  Nous  notons  à  gauche  une  légère  contracture,  mais 
san^  paralysie  du  bras  et  de  la  jambe  ;  ils" peuvent  conserver 
longtemps  la  position  qu'on  leur  donne  sans  que  le  malade 
manifeste  la  moindre  fatigue;  la  jambe,  par  exemple,  peut  res- 
ter pendant  plusieurs  minutes  dans  l'extension,  le  talon  élevé 
à  0,10  cent,  au-dessus  du  plan  du  lit  Les  mouvements  ré- 
flexes sont  conservés  des  deux  côtés;  quant  à  la  sensibilité, 
elle  est  très-affaiblie  ;  l'analgésie  paraît  complétée  droite. 

Le  malade  ne  peut  répondre  aux  questions  qu'on  lui  pose, 
il  semble  pourtant  comprendre  un  peu  ce  qu'on  lui  dit.  Il  ré- 
pond invariablement,  à  tort  et  à  travers  :  «  ouir  oui,  oui,  non, 
non,  non  »,  et  articule  par  instant  des  mots  inintelligibles. 
L'auscultation  du  cœur  fait  reconnaître  un  bruit  de  souffle 
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râpeux  à  la  pointe  et  aici  {nreiaier  temps;  les  artères  radiales^ 
sont  atltéretBatei^eAr 

Diaffnostu.  RamoilîssenieQt  cérébral,  apbasie;  probablemeot 
léakMQ'  de  la  troisi'èaie  cireenvolution  frontale  ganehe. 

4  fét.  La  contracture  e»t  moindre  à  gauebe;  elle  .a  presque 
complètement  dispari»  k  droite.  Yésicatoire  à  la  nuque. 

10  fév.  Légère  eschare  au  sacrum.  Eau-de-vie  allemande, 
10  gr.  Le  malade  paraît  un  peu  plus  intelligent,  il  répète  assez 
facilement  tous  lesf  mots  qu'on  prononce  devant  lui,  mais  il 
lui  est  impossible  d^articuler  une  pbrase  entière.  La  contrac- 
ture du  côté  paralysé  a  disparu. 

4  mars.  Fièvre,  krBgu#  sècbe,  rôtie,  type  expiratoire  de  la 
respiration.  L'auscul'ta(ion  du  poumon  fait  reconnaître  une 
pneumonie  assez  étendre  de  la  base  droit*^.  Saignée  de  400  g. 
.  vésiealoires,  julep.  kermèe,  0,10,  pot.  Todd. 

8  mar».  La  pnetaimoai(»  eatre  francbement  en  révolution,  la 
fièvre  a  disparu. 

30  mars.  Rétention  é'urine  due  à  un  rétrécissement  de 
Turèthre  aesez  marquée  cfu^ne  permet  de  passer  qu'une  bougie 
très-ône. 

2  avril.  Grand  frisson  d'une  demi-heure  avec  claquement 
de  dents;  temp.  ^9*^  pendant  le  frisson.  Rien  dans  la  poitrine, 
langiiie  sèche. 

4  am/.  Contracture  du  bras  droit,  fièvre  ;  les  traits  du  ma- 
lade sont  tirés  ;  la  QHHrt  arrive  le  8  avril. 

AuTOPSiB.  —  Gongesti^wi  du  poumon-  sans  hépatisation.  Le 
•*  ventricule  gauche  du  eoeur  est  hypertrophié  ;  la  valvule  mi- 
trale  est  indurée  ainsi  que  les  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte. 
La  vessie  est  petile,lea  parois  en  sont  considérablement  hy- 
pertrophiée». La  région  membraneuse  de  Turèthre  est  le  siège 
d'un  rétrécissement;  |m  d'hypertrophie  de  la  prostate. 

Le  cerveau  parait  diminué  de  volume  ;  la  dure-mère,  en 
effet,  estplissée*,  flasque^  et  n'e&t  pas  appliquée  exactement 
sur  la  masse  céphali<|ue« 

La  partie  moyenne  de  la  première  circonvolution  frontale 
gauche  est  affaissée;  la  pie-mère  présente  un  aspect  blan- 
châtre à  ce  niveau  et  adhère  intimement  à  la  substance  céré- 
brale qu'on  enlève  avec  elle.  La  pulpe  encéphalique  n'y  forme 
plaâ  qu'une  bouillie^. s'étendant  profondément  jusqu'au  corps 
calleux. 

La  lésion  dépasse  un  peu  la  ligne  médiane  et  intéresse  lé- 
gèrement la  partie  droite  du  corps  calleux.  La  troisième  cir- 
cc^volution  frontale  gauche  est  intacte  ;  sa  partie  postérieure, 
siège  ordinaire  du  ramollissemient  dan^  l'aphasie,  et  le  lobule 
de  l'insula  ne  présentent  aucune  trace  d'altération.  Le  lobule 
pariéial  supérieur  et  le  lobe  occipital  en  partie  sont  abaissés ,- 
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une  coupe  à  ce  niveau  fait  constater  la  présence  d'un  foyer 
séro-purulent  dans  le  lobe  occipital.  La  partie  postérieure  du 
corps  calleux  est  ramollie  et  la  lésion  semble  se  continuer 
avec  les  parois  du  foyer  que  nous  avons  trouvé  dans  le  lobe, 
occipital.  Signalons  enfin  un  peu  d'œdèmë  cérébral  et  d'aug- 
mentation du  liquide  cépbalo-rachidièn  ;  toutes  les  artères 
sont  très-athéromateuses. 

15.  Pneumonie  caséense.—  Mort  subite;  par  Alfred  Bultea-u,  in- 
terne des  hôpitaux. 

Le  nommé  Pa.. ..,  âgé  de  16  ans,  est  entré  le  29  mars  1877, 
à  l'hôpital  Beaujon,  salle  Saint-Jean,  n»  2i,  dans  le  service  de 
M.  le  docteur  Guyot.  Il  est  à  Paris  depuis  quinze  mois,  où  il 
exerce  Tétat  de  maçon.  Il  n'est  malade  que  depuis  douze  jours, 
et  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé  jusqu'à  celte  épo- 
que; il  n'accuse  aucun  antécédent  tuberculeux  dans  sa 
famille.  Un  point  de  côté  à  droite  assez  douloureux  qui  a  per- 
sisté pendant  trois  jours,  a  marqué  le  début  de  sa  maladie;  il 
s'est  couché  et  ne  s'est  pas  relevé  depuis.  Il  y  a  dix  jours  qu'il 
a  la  diarrhée  consécutivement  à  l'administration  d'un  purga- 
tif, il  tousse  un  peu,  mais  n'expectore  pas;  il  n'a  jamais  cra- 
ché de  sang.  Le  diagnostic  porté  parle  médecin  qui  Ta  soigné 
en  ville,  a  été  fièvre  typhoïde. 

Etat  actuel.  —  Ce  malade  est  pâle,  amaigri,  d'une  consti- 
tution faible  et  débilitée.  La  respiration  est  calme,  facile  et 
sans  fréquence  ;  rien,  apparemment,  ne  dénote  une  affection 
pulmonaire.  En  avant  et  de  chaque  côté,  le  murmure  vésicu- 
laire  est  un  peu  rude  et  marqué  en  partie  par  des  sibilances 
disséminées  un  peu  partout.  En  arrière  et  à  droite,  on  cons- 
tate de  la  matité  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon;  au 
niveau  de  l'origine  des  grosses  bronches  et  près  de  la  colonne 
vertébrale,  on  perçoit  manifestement  du  souffle  tubaire  mé- 
langé à  de  gros  râles  muqueux.  A  gauche  et  au  sommet,  la 
respiration  est  un  peu  rude  et  exagérée  ;  quelques  râles  hu- 
mides s'entendent  à  la  base. 

Le  foie,  le  cœur,  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  la  rate  est 
un  peu  volumineuse.  La  langue  est  saburrale  ;  le  ventre,  loin 
d'être  ballonné,  est  plutôt  rétracté  et  les  taches  rosées  font 
absolument  défaut.—  La  température  du  soir  est- 39^  4. — 
Diarrhée  assez  abondante  depuis  l'entrée  du  malade. 

Le  diagnostic  est  incertain:  on  hésite  entre  une  fièvre  con- 
tinue et  une  pneumonie  caséeuse  tuberculeuse  :  on  penche 
plutôt  vers  cette  dernière  affection,  en  raison  du  mode  de 
début. 
•  4  avril.  Le  diagnostic  de  pneumonie  caséeuse  se  confirme  ; 
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la  .température  varie  le  matin  et  le  soir  entre  39  et  40».  A 
droite,  et  en  arrière,  le  souffle  tubaire  s'accentue,  et  l'on  en- 
tend en  même  temps,  à  ce  niveau,  de  gros  râles  gargouillants 
qui  lémoigneiit  d'un  commencement  de  ramollissement  de  la 
masse  caséeuse.  Des  râles  muqueux  nombreux  sont  dissé- 
minés à  droite,  moins  à  gaucbe.  —  La  diarrbée  persiste. 

Le  5  avril,  le  malade  se  plaint  d'une  douleur  assez  vive 
dans  le  membre  inférieur  droit  ;  il  est  œdématié  et  doulou- 
reux à  la  pression  sur  le  trajet  de  la  veine  supérieure  interne 
et  de  la  veine  fémorale  (phlegmatia  alH  dolens). 
Le  malade  meurt  subitement  dans  la  nuit  du  7  au  8  avril. 
Autopsie.  —  Rien  au  cerveau  ;  les  parois  du  cœur  sont  flas- 
ques, minces,  sans  dégénérescence  graisseuse  appréciable  ; 
les  valvules  sont  intactes,  les  artères  pulmonaires  ont  été 
examinées  avec  soin,  mais  nous  n'avons  pu  trouver  une 
embolie  de  ces  vaisseaux  qui  ait  pu  nous  rendre  compte  de 
la  mort  subite  dont  avait  été  frappé  notre  malade  d'une  ma- 
nière si  inopinée.  Le  poumon  gauche  est  tout-à-fait  sain  ;  à 
droite,  au  contraire,  les  deux  feuillets  de  la  plèvre  sont  inti- 
mement adhérents  entre  eux  ;  à  la  coupe,  nous  trouvons  à  la 
partie  moyenne  du  poumon  droit  un  gros  noyau  caséeux  du 
volume  d'une  noix,  ramolli  à  son  centre,  et  communiquant  di- 
rectement avec  une  grosse  branche.  D'autres  points  caséeux 
beaucoup  plus  petits,  et  non  encore  arrivés  à  la  période  de 
ramollissement  se  rencontrent  dans  la  partie  inférieure  du 
poumon  ;  quelques  granulations  miliaires  sont  disséminées 
dans  toute  rétendue  de  cet  organe.  Le  parenchyme  pulmo- 
naire présente  une  vive  congestion  sans  hépatisation  et  cré- 
pite sous  le  doigt.  L'examen  histologique  fait  par  M.  Gombaut 
dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur  Gharcot,  a  permis  de 
constater  une  pneumonie  catarrhale .  lobulaire  de  nature  tu- 
berculeuse; 

Les  ganglions  thoraciques  ont  acquis  un  volume  considéra- 
ble, surtout  dans  le  médiastin  postérieur;  là  se  trou  vent  acco- 
lés à  l'aorte  et  à  l'œsophage  quatre  ganglions  du  volume  d'un 
petit  œuf  de  poule,  constitués  par  de  la  matière  caséeus9  non 
encore  ramollie.  Le  pneumogastrique  droit,  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  des  bronches,  est  emprisonné  dans  la  gaipe 
lamineuse  indurée  qui  entoure  ces  ganglions  ;  il  est  aplati  au 
milieu  de  cette  gangue  inflammatoire,  et  tout  porte  à  croire 
que  ces  éléments  étaient  plus  ou  moins  altérés.  Peut-ôtnB, 
cette  copapression  de  pneumogastrique  a-t-elle  été  la  cause 
de  la  mort  subite,  bien  qu'elle  n'existât  que  dans  la  partie 
inférieure  de  sa  portion  thoracique. 

Les  deux  feuillets  de  la  plèvre  viscérale  et  pariétale  du 
poumon  droit,  ainsi  que  le  péritoine  diaphragmatique  sont  le 
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«iége  d'un  grand  n&mbre  de  p>eilt8s  gi^imiastiocis.  Le  foie,  Ha 
raie  préseDtent  également  quelques  granulations  jaunâtres 
disséminées  sait  à  leur  surface,  soil  dans  Tintérieur  mècae  de 
leur  parenchyme. 

La  muqueuse  de  Tintestîn  grêle  est  très-injeetée,  mais  les 
plaques  de  Peyer  saut  intacles.  Rien  à  signaler  du  côté  des 
organes  génllo-urinaires. 

La  veine  iliaque  externe  du  c6té  droit  est  complétem^^it 
oblitérée  par  un  caillot  fibrineux,  décoloré,  fortement  adhé^ 
rent  aux  parois  veineuses;  eeUes**cd  booX  considérablement 
épaissies,  artérialisées  «n  qii^elque  sorte.  Le  caillot  se  conli- 
nue  dans  la  veine  fémorale  qui  est  tout^à-faii  obstruée, 
ainsi  que  les  veines  qui  y  aboutissent  par  un  caillot  cruori^ 
que. 

16.iiBévrysiiie  êe  la  erosivède  l'aorte  et  4e  faortc  t1i<nrarlqite 
ouvert  dans  les  l^roaelieB  $  par  Âtf.  Jban,  interne. 

Ce  nommé  Charron,  Henri,  lumisiei  lige  de  ^  ans,  ^t  e»- 
tré  à  l'hôpital  Temporaire,  service  de  U.  le  D*  ï>ieulafi>y,  èe 
S8  mars  1877. 

Le  malade  a  eu  anciennement  queiif  lies  hémoptysies  pea 
abondantes;  il  a  joui  d'une  sbonne  santé  jusqu'à  il  y  a  trois 
semaines.  A  cette  époque,  il  se  plaignit  de  points  de.  c6ié  très- 
violents  à  gauche  de  la  poitrine  ;  en  xnème  temps  frissons 
intenses,  répétés  et  crachement  de  sang  à  peu  près  pendant 
huit  jours. 

Il  entre  àrhôpilalleîS  mars.  Aspect  cachectique.  Essouf- 
flement, oppression  très-rgrande.  Pas  de  fièvre,  (P.  92.  Temp. 
36,4  ;  diminution  des  forces.  Douleurs  lombaires.  Diminu- 
tion des  fonctions  digeslives.  Toux  o^ôiniâtre,  quinteuse^  avec 
un  peu  d'expectoration  blanchâtre.  Percussion  normale  à  droite. 
A  gauche,  matité  absolue  au  sommet  €d  «m  avant.  En  arrière, 
matité  complète  dans  les  deux  tier^  inlérieurs  du  poumon 
gauche  ;  la  percussion  et  même  Ja  palpatio&de  ceU^  partie  de 
la  poitrine  sont  extrêmement  douloureuses.A  rauscuUalion  on 
trouve  en  avant  et  à  gauche  un  souffle  tubaîre  oude  conapnes- 
sipn  très-intense,  sans  râles.  En  «riùère  et  à  gauche,  diminua 
lion  du  murmure  vésiculaire,  respiraticd^  un  peu  soufflan^a. 
Pas  de  râles.  L'auscultation  à  droidce  ûBi  normale.  Les  vjibrji- 
tions  tboraolques  sont  conservées  des  Max  cdiés.  Pas  d'ége^ 
pbonie,  pas  de  pectoriloquie  aphoive^ 

Le  cœur  n'est  pas  déplacé,  pas  .de  iHnit  de  smiffle  caidiâ'- 
que  ;  les  battements  du  cœuir  sont  enlandiULS  irèB-uBiA^mi^oâ. 
^ÇL  arrière  et  à  gauche  dans  taute  TéiandiiiB  du  poumon. 

Les  batteinenis  cardiaques  se  pr o^ka^nt  fius$l  en  arrière  et 
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à  dro^ile,  maïs  moins  forts.  L'étal  reste  à  peu  près  stalionnaire 
le  ^4  et  25.  Le  «6,  le  malade  est  plus  oppressé,  il  tousse  conli- 
miellement,  l'expecloration  devient  plus  abondante;  primiti- 
vement muqueuse,  elle  devient  purulente  et  est  mélangée 
d'une  grande  quantité  de  sang.  Ces  crachais  ne  re$semblent 
en  rien  à  ceux  de  la  pneumonie.  La  température  monte  à  3ô°,3. 
La  poitrine  est  bombée,  globuleuse  en  avant.  La  première 
plèc3  du  sternum  est  repoussée  en  avant,  mais  le  malade 
prétend  avoir  toujours  eu  la  poitrine  conformée  de  la  sorte.  La 
percussion  de  la  poitrine  à  gauche  est  encore  plus  doulou- 
reuse que  les  jours  précédents.  A  l'auscuHation  :  râles  ron- 
flants et  sibilants  des  deux  côtés  de  la  poitrine.  On  n'entend 
plus  le  murmure  vésiculaire  à  gauche.  En  avant  le  souffle  tu- 
baire  a  en  partie  disparu  et  est  remplacé  par  des  râles  ron- 
flants et  sibilants. 

Pas  de  souffle  cardiaque.  Toute  la  région  précordiale  est 
bombée  ;  elle  est  repoussée  en  avant  à  chaque  systole  ventri- 
culaire.  On  entend  dans  la  poitrine  un  double  centre  de  bat- 
tements :  l'un  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal  droit, 
l'autre  sous  la  clavicule  gauche.  Les  deux  pouls  radiaux  sont 
égaux,  petits  et  isochrones.  L'expectoration  sanglante  con- 
tinue toute  la  journée.  Diarrhée.  Mort  le  29. 

AUTOPSIE.  —  Poumons.  Les  poumons  sont  très -adhérents  à 
la  paroi  thoracique.  A  l'ouverture  de  la  trachée,  on  constate 
la  présence  d'un  caillot  cruorique  dans  son  intérieur.  Léger 
épanchement  fibrineux  en  nappe  à  droite.  Poumon  droit  em- 
physémateux, congestionné  par  places,  principalement  à  la 
base,  non  tuberculeux.  Les  dernières  ramifications  bronchi- 
ques sont  remplies  d'écume  saoguinolente.'Le  poumon  gau- 
che est  uniformément  dur  dans  toute  sa  hauteur,  il  présente 
à  la  coupe  les  lésions  de  la  pneumonie  au  troisième  degré.  Eu 
pressant  sur  les  bronches  on  en  fait  sortir  un  lic^uide  purulent 
contenant  une  grande  quantité  de  sang. 

Le  poumon  gauche  est  refoulé  par  une  énorme  tumeur  aor- 
tique,  occupant  toute  la  crosse  de  l'aorte  et  l'aorte  thoracique 
entière.  Le  bord  postérieur  du  poumon  est  creusé  d'une  gout- 
tière pour  recevoir  cette  énorme  dilatation.  Le  cœur  est  sain, 
non  hypertrophié.  La  valvule  mitrale  est  normale.  Pas  d'in- 
suffisance aortique.  Les  sigmoïdes  de  Taorte  sont  normales, 
non  athéromateuses  ;  sur  l'une  d'elles  on  constate  une  petite 
végétation.  Immédiatement  au-dessus  de  ces  valvules,  l'aorte 
s'élargit  et  cette  dilatation  sacciforme  s'étend  jusqu'à  son  pas- 
sage à  travers  le  diaphragme.  En  ouvrant  cette  poche  on 
trouve  un  caillot  fibrineux  stratifié,  plus  gros  qu'un  œuf;  au 
niveau  de  la  convexité  de  l'aorte,  peu  adhérent  aux  parois  et 
permetiant  encore  l'abord  du  sang  dans  les  cerotides  et  les 
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sous-clavières.  Plus  bas  on  trouve  un  second  caillot,  aussi 
volumineux  que  le  premier,  très-adhérent  à  la  partie  de 
l'aorte  en  rapport  avec  la  bronche  gauche.  Les  parois  de  cette 
dernière  ont  été  ulcérées  et  l'anévrysme  s'est  ouvert  daos  la 
bronche  gauche  à  six  centimètres  au-dessous  de  la  bifurcation 
de  la  trachée.  En  certains  points,  l'aorte  est  recouverte  de 
caillots  fibrineux  stratifiés  ayant  plus  d'un  centimètre  d*épais* 
seur;  en  d'autres,  elle  offre  les  lésions  très-avancées  de  Ten- 
dartérite  chronique.  Les  ganglions  bronchiques  sont  hyper- 
trophiés sans  être  toutefois  très-volumineux. 

lY.  Plaie  de  poiCrine  par  arme  à  fen$  par  Audouard,  interne. 

Le  nommé  Lacoux  Amédée,  âgé  de  64  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  Dolbeau,  à  l'hôpital  Beaujon,  le  9  février  4877. 

Il  s'était  tiré  dans  la  matinée,  un  coup  de  pistolet  dans  la 
région  précordiale.  La  plaie  cutanée  est  circulaire,  située  à 
deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  mamelon  gauche  et  à 
11  centimètres  de  l'appendice  xiphoïde.  Dans  toute  la  région 
pectorale  gauche  on  constate  de  l'emphysème  sous-cutanée 
remontant  jusqu'à  l'aisselle.  Le  malade  n'a  pas  perdu  con- 
naissance au  moment  de  l'accident,  et  n'a  pas  craché  de  sang. 
Il  est  très-abattu,  et.se  plaint  dans  tout  le  côté  gauche,  d'une 
douleur,  qui  est  augmentée  par  la  toux.  Pas  de  point  doulou- 
reux localisé  à  la  région  dorsale  ou  lombaire. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  le  malade  il  y  au- 
rait un  an  environ  qu'il  tousse,  et  à  plusieurs  reprises  il 
aurait  craché  du  sang.  Ses  crachats  sont  muco-purulents. 
A  l'auscultation,  on  trouve  en  avant  et  à  droite  sous  la  cla- 
vicule les  signes  d'une  caverne  pulmonaire.  Au  sommet  gau- 
cheon  entend  des  râles  fins,  l'expiratioA  est  prolongée  et  souf- 
flante. Le  cœur  bat  régulièrement.  Les  jours  suivants,  l'em- 
physème s'étend  à  la  face  interne  gauche  jusqu'au  pli  du 
coude.  —  Môme  état  général. 

*  14  février.  Le  pouls  est  intermittent.  Les  battements  du 
cœur  sont  irréguliers.  Le  malade  est  oppressé  mais  on  né 
trouve  pas  les  signes  d'un  épanchement  dans  la.  plèvre 
gauche. 

16  février.  L'emphysème  sous-cutané  a  disparu  peu  à  peu; 
un  léger  écoulement  purulent  a  lieu  par  l'orifice  de  la  plaie. 
Il  n'y  a  pas  de  rougeur  autour  et  elle  n'est  plus   douloureuse. 

Le  malade  est  moins  abattu,  mais  il  crache  toujours  abon- 
damment ;  le  râle  est  irrégulier.  Les  lésions  pulmonaires  aug- 
mentent les  jours  suivants;  on  constate  de  la  fièvre  tous  les 
soirs. 

11  mars.  Gargouillement  au  sommet  droit.  Râles  muqueux 
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dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  Le  malade  est  cya- 
nose et  très-affaibli. 

13  Tnars.  Il  succombe  à  son  affection  pulmonaire. 

Autopsie.—  Cavité  thoracique.  L'orifice  d'entrée  de  la  balle 
est  situé  à  deux  travers  de  doigt,  sur  une  ligne  verticale 
abaissée  du  mamelon  gauche.  Au  lieu  de  perforer  directe- 
ment la  paroi  thoracique^^ la  balle  a  été  déviée  de  haut  en  bas 
et  de  dehors  en  dedans,  elle  a  pénétré  seulement  dans  la  plè- 
vre gauche  au  niveau  de  Tarticulation  synchondro-costale  de 
la  sixième  côte.  En  ce  point  on  constate  une  éraflure  de  l'ex- 
trémité antérieure  de  la  côte  avec  perforation  du  sixième  es- 
pace intercostal.  Lorsqu'on  rabat  le  plastron  thoracique,  on 
trouve  un  fragment  osseux  qui  fait  saillie  à  Tinlérieur  et  qui 
est  uni  par  des  adhérences  au  bord  antérieur  du  poumon  gau- 
che. Il  existe  un  épanchement  citrin  peu  abondant  dans  la 
cavité  pleurale. 

Des  néo-membranes  tiennent  unies  la  base  du  poumon  au 
diaphragme,  et  la  face  interne  du  poumon  à  la  partie  corres- 
pondante du  péricarde  qui  est  doublé  d'une  grande  quantité 
de  graisse.  Les  adhérences  se  rompent  facilement. 

En  rejetant  en  dehors  et  en  haut  le  lobe  inférieur  du  pou- 
mon, on  constate  sur  le  péricarde  une  plaque  hémorrhagique 
noirâtre,  sans  perforation  de  celte  enveloppe. 

Il  n'existe  pas  de  lésion  traumatique  du  poumon.  La  balle 
a  ainsi  glissé  sur  le  feuillet  externe  du  péricarde  et  se  di- 
rigeant obliquement  de  haut  en  bas,  elle  est  arrivée  sur 
le  diaphragme  au  niveau  de  la  folliole  gauche  ;  elle  a  déchiré 
quelques  fibres  musculaires  du  pilier  gauche,  en  laissant  une 
traînée  noirâtre  et  est  tombée  dans  le  médiastin  posté- 
rieur. 

C'est  au  niveau  de  la  onzième  vertèbre  dorsale,  dans  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  l'aorte  à  la  colonne  vertébrale  qu'on 
retrouve  la  balle.  Celle-ci  est  directement  accolée  à  l'aorte 
thoracique  et  déjà  enkystée  dans  le  tissu  cellulaire  qui  la 
maintient  appliquée  contre  la  tunique  externe.  D'ailleurs,  les 
tuniques  artérielles  paraissent  intactes. 

Cœur.  —  Volumineux.  Dégénérescence  graisseuse.  Sur  le 
bord  gauche  du  cœur,  on  trouve  encore  une  petite  ecchymose 
avec  déchirure  du  péricarde  viscéral,  correspondant  au  point 
con tus  signalé  sur  la  face  externe  du  péricarde.  Il  n'y  a  pas 
de  liquide  dans  cette  séreuse. 

Poumon  droit.  —  Masses  caséeuses  disséminées.  —  Excava- 
tion au  sommet.  Poumon  gauche.  Congestion  surtout  à  la  base. 
—  Ganglions  bronchiques.  Volumineux.  —  Diaphragme.  Il  n'y 
a  pas  de  perforation  du  muscle,  Toesophage  parait  sain. 

M.  Houel  fait  observer  que  l'accollement  de  la  balle  à  l'aorte, 
Soc.  Anat.  19 
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aurait  pudâterminerpluatarci  une  perforatioudestuoiqued  ar* 
térielles. 


Séance  du  20  avril  1877. 
Présidence  db  M.  Chargot. 


i8.  Donx  eaa  de  plaies  avlérlelles  par  éevascmeali  par  M.  Cau* 

auBT.  interne  des  bdoitaux. 


QU^T,  interne  des  hôpitaux. 


I.  G. . .,  âgé  dû  ^2  ans,  entre  le  17  janvier,  salle  Saint-Louis, 
hôpital  de  la  Pitié,  service  de  M.  Yerneuil,  présentant  un 
écrasement  du  bras  droit,  qui  a  été  pris  entre  deux  tamppns 
de  wagons.  La  violence  a  déterminé  une  fracture  comminu- 
tiv§  de  rhuméru?  au  tiers  supérieur  ;  une  petite  plaie  met  1© 
foyer  de  la  fracture  en  communication  avec  l'extérieur.  ïl 
s'écoule  par  la  blessure  une  quantité  considérable  de  sang. 
L'bémorrhagie  est  arrêtée  par  une  ligature  élastique  faite  à 
la  racine  du  membre.  Mais  s;  le  sang  ne  se  répand  plus  au 
dehors,  ii  jxe  cesse  pas  d^  sortir  des  vaisseaux  et  forme  une 
tumeur  volumineuse  sous  le  grand  pectoral.  Le  pouls  ne^e 
sent  plus  dans  les  artères  de  l'avant-bras.  La  désarticulation 
de  répaule  est  remise  au  lendemain  à  cause  de  rabaissement 
de  la  température. 

La  dissection  du  bras  a  donné  les  renseignements  suivants: 
la  tunique  celluleuse  manque  à  Textrémité  du  bout  supé- 
rieur, la  tunique  interne  légèrement  rebroussée  dans  la  tuni- 
que moyenne  protège  un  caillot  très-mince  qui  aurait  cédé  au 
moindre  effort.  Intérieurement,  au  contraire,  les  tuniques 
interne  et  moyenne  sont  recoquevillées  et  un  manchon 
çelluleux  aurait  protégé  la  iormation  du  caillot. 

IL  D. . . ,  28  ans,  chauffeur,  entre  dans  la  môme  salle  le  15 
mars.  Un  engrenage  lui  a  saisi  le  bras  vers  la  partie  moyenne 
et  a  déterminé  une  fracture  comminutive  avec  large'plaie  au 
même  niveau.  L'hémorrhagie  a  été  presque  insigniôante.  Le 
pouls  n'est  plus  perçu  dans  la  radiale.  La  désarticulation  est 
faite  le  soir  même. 
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Là  disseelioa  du  bras  a  montré  Tarière  complètement  diTiséç 
au  niTeûu  des  fragments  osseux.  Le  bout  supérieur  non  effilé 
renferme  un  eaillot  assez  volumineux  qui  s^est  formé  grâce 
au  rebroussement  de  ia  tunique  interne  et  d'une  partie  de  la 
tunique  moyenne  vers  le  centre  du  vaisseau.  La  tunique  ex* 
terne  est  rompue  à  quelque  distance  de  l'extrémité  inférieure. 

Le  bout  Inférieur  est  effilé,  la  tunique  celiuleuse  prolongée 
au-delà  de  la  tunique  moyenne  et  de  la  tunique  interne  forme 
une  barrière  solide  qui  eût  empècbé  certainement  toute  bé- 
morrbagie. 

Ces  deux  faits  nous  ont  paru  par  leur  rapprocbement  pré- 
senter un  certain  intérêt.  Des  deux  côtés,  )a  violence  a  porté 
sur  le  môme  point  et  le-  genre  de  traumatisme  n'est  pas  sans 
analogie.  Cependant,  les  lésions  sont  différentes.  D'un  côté, 
(obs.  1}  nous  avons  les  lésions  de  l'écrasement  simple;  de 
l'autre,  l'écrasement  a  été  compliqué  d'arracbement  et  ce  qui 
le  prouve,  c'est  l'effilement  du  bout  inférieur  spécial  aux  lé- 
sions artérielles  de  cette  catégorie.  Ces  faits  nous  montrent 
encore  combien  est  capricieuse  l'bémostose  naturelle  dans  les 
plaies  artérielles  et  combien  il  y  faut  peu  compter. 

ifl.  Cystite  ehronlqae.  — Vaste  membrane  trouvée  à  l'état 
libre  dans  la  vessie  et  correspondant  à  presque  toute 
rétendue  de  ses  parois;  par  Dubard,  interne. 

Mme  Xi,,  âgée  de  65  ans,  entre  à  Tbôpital  Saint-Antoine 
(service  de  M.  Dujardin-Bkaumetz),  le  16  avril  1877  et  meurt  le 
lendemain,  avant  d'avoir  pu  être  soumise  à  un  examen  appro- 
fondi. Toutefois  rage  de  la  malade,  les  longues  souffrances 
qu'elle  avait  accusées  à  Thypogastre,  une  gène  notable  dans 
la  miction,  des  bématurles  répétées  et  récentes,  enfin  sou 
aspect  extérieur  profondément  cachectique,  avaient  fait 
admettre  la  possibilité  d'un  cancer  vésical. 

L'autopsie  révèle  une  lésion,  dont  Tintérôt  motive  notre 
présentation.  —•  Après  Touverture  de  Tabdomen^  nous  consta- 
tons le  volume  assez  considérable  de  la  vessie,  l'épaisseur  et 
la  rigidité  de  ses  parois,  l'absence  des  bosselures  à  sa  surface 
péritonéale.  Nous  la  fendons  sur  la  ligne  médiane;  immédîa<^ 
tement  s'écoule  un  liquide  à  odeur  infecte,  constitué  par  un 
mélange  d*urine  et  de  pus.  Nous  apercevons  alors  une  mem  - 
brane  à  peu  près  libre  dans  le  réservoir  de  l'urine,  aux  parois 
duquel  elle  n'est  reliée  que  par  quelques  filaments  peu  résis- 
tants. Après  l'avoir  extraite  de  la  vessie  et  lavée  avec  soin 
pour  la  débarrasser  d'une  couche  de  matière  purulente  qui 
revôt  sea  deux  faces,nousconstatonsqu'elle s'adapte  àpresque 
toute  l'étendue  des  parois  vésicales,  qu'elle  n'est  interrompue 
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qu*au  niveau  du  Irigone  et  du  sommet  de  cet  organe.  Sa  face 
externe  présente  des  saillies  et  des  dépressions  qui  lui  donnent 
une  forme  aréolaire  et  qui  reproduisent  en  sens  opposé  les 
dépressions  et  les  saillies  des  parois  de  la  vessie.  Sa  face 
interne  ou  centrale  serait  lisse,  si  elle  n'était  imprégnée  par 
un  nombre  considérable  de  petits  cristaux  blanc-jaunâtres, 
qui  semblent  avoir  été  semés  d'une  manière  régulière  à  sa 
superficie.  Cette  membrane  est  d'une  couleur  gris  noirâtre  ; 
elle  offre  une  épaisseur  de  2  millimètres  environ  et  oppose 
une  résistance  assez  forte  aux  tractions  qu'on  exerce  sur  elle 
pour  la  déchirer. 

Les  parois  de  la  vessie,  rougeâtres  dans  certains  points, 
noirâtres  dans  d'autres,  sont  recouvertes  par  des  détritus, 
dont  il  est  fort  difficile  de  les  débarrasser,  et  qui  ne  permettent 
pas  de  reconnaître  à  simple  vue  le  degré  exact  de  leurs  lésions. 

Nous  ne  ferons  que  mentionner  les  altérations  concomi- 
tantes des  reins,  qui  laissent  voir  à  travers  leur  capsule  peu 
adhérente  un  grand  nombre  de  petits  abcès  de  la  grosseur 
d'une  tête  d'épingle.  Mais  nous  voulons  insister  d'une  manière 
particulière  sur  la  membrane  que  nous  avons  rencontrée  dans 
une  vessie  atteinte  de  cystite  chronique. 

Avons -nous  affaire  à  une  fausse  membrane  déposée  à  la 
surface  de  la  muqueuse  vésicale  sous  l'influence  de  l'inflam- 
mation ,  ou  bien  n'est-ce  là  qu'une  couche  plus  ou  moins 
épaisse  des  tuniques  de  la  vessie?  A  priori  il  est  impossible  de 
résoudre  cette  question.  On  a,  en  effet,  souvent  discuté  sur 
la  nature  de  ces  produits  membraneux.  Dolbeau,  dans  son 
traité  de  la  pierre,  pose  la  question  à  propos  des  produits 
membraneux  incrustés,  que  l'on  voit  parfois  sortir  par  la 
plaie  à  la  suite  de  l'opération  de  la  taille.  Pour  lui,  si  dans 
quelques  cas  ces  membranes  peuvent  être  regardées  comme 
des  portions  de  muqueuse  vésicale  mortifiée,  le  plus  souvent 
il  ne  s'agit  que  de  pseudo-membranes  dans  lesquelles  sont 
venus  se  déposer  des  sels  calcaires.  Le  microscope  pouvait 
donc  seul  nous  éclairer  sur  la  véritable  nature  de  la  membrane 
que  nous  avions  recueillie.  Voici  le  résultat  de  l'examen  : 

Membrane,   -^  Couche  superficielle j    ^^tr^cf  XpUhéSum  ^** 

Un  grand  nombre  de  fibres 
de  tissu  conjonctif.  Quel- 
Couche  moyenne {        ques  fibres  élastiques. 

Quelques  vaisseaux,  conte- 
nant des  hématies  altérées. 

Couche  profonde J    N^bre    considérable    de 

^   •  }      fibres  musculaires  lisses. 
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Parois  vtfsieahs.  —  Couche  superficielle...  }    Fibres  m uscula: 

^  r         parfaitement 


musculaires  lisses, 
nettes. 


Ainsi  donc  pas  d'hésitation  possible.  La  membrane  est  bien 
composée  de  la  muqueuse  vésicale,  dont  la  couche  épithéliaie 
a  disparu  par  le  fait  d'une  inflammation  et  d'une  macération 
prolongée,  et  d'une  partie  de  la  couche  musculeuse  de  la 
vessie,  l'autre  constituant  désormais  avec  la  tunique  périto- 
néale  les  parois  vésicales.  Gomment  s'est  produit  la  sépara- 
tion ?  11  est  difficile  de  le  dire.  Toutefois  il  est  probable  qu'une 
ulcération  profonde  en  a  été  le  point  de  départ.  L'urine  et  le 
pus  ont  peu  à  peu  cheminé  entre  les  faisceaux  de  la  couche 
musculeuse  en  dédoublant  les  bords  de  Tulcère;  peu  à  peu  la 
séparation  est  devenue  plus  étendue  ;  la  portion  décollée,  d'a- 
bord flottante,  a  fini  par  être  libre  dans  la  vessie. 
• 

JSO.  Procédé  de  conservation  des  pièces  anaComiqaes,  avec 
leur    consistance ,    leur    forme   et   leur    coloration  ;    par 

M.BouDET  DE  Paris,  interne  des  hôpitaux. 

Les  procédés  généralement  mis  en  usage  pour  conserver  les 
pièces  ànatomiques,  sont  presque  tous  fondés  sur  le  môme 
principe  :  dessèchement  à  l'air,  puis  vernissage.  Il  en  résulte 
que  les  tissus,  môme  ceux  qui  se  conservent  le  mieux,  per- 
dent à  la  fois  leur  volume,  leur  consistance  et  leur  couleur. 
—  La  plupart  du  temps,  les  vernis  dont  ils  sont  recouverts 
finissent  par  s'écailler,  et  l'humidité  aidant,  la  pièce  s'altère 
rapidement.  Alors  môme  que  des  liquides  plus  ou  moins  con- 
servateurs ont  été  injectés,  l'action  de  l'air  n'amène  pas  moins 
cette  destruction  fatale.  D'un  autre  côté,  on  n'est  encore  ja-  ^ 
mais  arrivé  à  conserver  les  pièces  pathologiques,  tumeurs 
fibreuses,  cancéreuses,  etc. 

Quant  aux  viscères  (foie,  rein,  poumon),  leur  déformation 
est  si  complète  au  bout  de  peu  de  temps,  que  l'immersion 
continue  dans  l'alcool  est  le  seul  procédé  mis  en  usage.  Si  ce 
procédé  est  sûr,  il  ne  détruit  pas  moins  la  consistance  et  la 
coloration  des  pièces  ;  en  tout  cas,  il  nécessite  un  emplacement 
considérable,  de  vastes  bocaux,  etc. 

Le  procédé,  dont  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  plusieurs 
spécimens  à  la  Société  anatomique,  est  destiné  à  combattre 
ces  nombreux  inconvénients. 

Ce  qui  cause  l'altération  des  pièces  préparées  par  les  procé- 
dés ordinaires  étant  le  contact  de  l'air,  ce  qu'il  fallait  avant 
tout  obtenir,  c'était  évidemment  l'isolement  des  tissus  ;  en  ou- 
tre, il  fallait  enlever  aux  tissus,  ainsi  isolés,  leur  eau  de  com- 
position et  la  remplacer  par  un  liquide  qui  n'altérât  en  rien 
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leur  cousifliance.  Ces  deux  résultats  obtenus,  la  pièce  doit 
rester  absolument  semblable  à  ce  qu'elle  est  sur  le  cadavre,  et 
conserver,  pour  un  temps  à  peu  près  illimité,  sa  forme,  sm  vo- 
lume^  êa  consistance  et  sa  couleur,  (Les  pièces  que  j'ai  présen- 
tées k  la  Société  anatomique  datent  de  plus  d'un  an,  et  elles 
sont  restées  absolument  ce  qu'elles  étaient  le  premier  jour}. 
Ce  procédé  pouvant  s'appliquer  également  aux  pièces  aua- 
tomiques  proprement  dites  et  aux  tumeurs,  à  part  quelques 
détails,  je  vais  d'abord  le  décrire  dans  son  ensemble  ;  je  don- 
nerai ensuite  les  quelques  Indications  spéciales  que  réclame 
la  préparation  des  tumeurs  et  des  viscères. 

1®  Préparation  première  de  la  pièce,  —  Je  suppose  que  l'on 
veuille  préparer  un  membre  supérieur,  en  tout  ou  en  partie  : 
on  peut  alors,  ou  bien  délacber  le  membre  du  cadavre,  ce  qui 
est  préférable,  ou  bien  opérer  le  membre  restant  an  place. 

Dans  le  premier  cas  on  détache  le  membre  à  sa  racine  ; 
puis  on  ftilt  sur  toute  sa  longueur,  un  certain  nombre  d'inci- 
sions n'entamant  que  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
On  introduit  ensuite  une  canule  dans  ratière  principale  (les 
autres  artères  étant  liées,  ou  ce  qui  est  plus  simple,  une  forte 
ligature  serrant  le  membre  en  masse  à  sa  base)  et  Ton  injecte 
de  l'essence  de  térébenthine.  Cette  injection  doit  être  faite 
lentement  et  renouvelée  cinq  ou  six  fois  pendant  quatre  heu- 
res. On  chasse  ainsi  non-seuletnent  le  sang  contenu  dans  les 
capillaires  et  les  veines,  mais  encore  les  tissus  s'imprègnent 
complètement  de  térébenthine,  en  perdant  leur  eau  de  com- 
position qui  s'écoule  avec  une  partie  deTiDJection  par  les  in- 
cisions de  la  peau. 

Un  moyen  que  l'on  peut  employer  de  préférence  à  l'injection 
à  la  seringue,  est  le  suivant:  le  membre  étant  suspendu  par 
sa  racine,  on  adapte  à  la  canule  un  tube  de  caoutchouc  com- 
muniquant avec  un  vase  plein  d'essence  de  térébenthine  et 
placé  un  peu  plus  haut  que  le  membre,  il  se  fait  ainsi  une 
sorte  d'écoulement  continu  que  l'on  peut  faire  durer  quatre 
ou  cinq  heures. 

Ce  bain  interne  de  térébenthine  est  destiné  à  conserver  les 
tissus,  une  fois  que  ceux-ci  seront  soustraits  au  contact  de 
l'air  ;  on  pourrait  d'ailleurs  mélanger  à  Tessence  de  térében- 
thine, une  substance  conservatrice  quelconque,  mais  je  crois 
cette  précaution  inutile. 

2*  Injection,  —  Après  cette  première  préparation,  il  faut  in- 
jecter les  vaisseaux,  ou  du  moins  les  artères,  et  cela  avec  la 
matière  à  injection  ordinaire.  Celle  dont  je  me  sers  est  un 
mélange  de  suif,  de  cire,  de  résine  et  de  térébenthine  de  Ve- 
nise, auquel  j'ajoute  de  la  matière  colorante,  selon  le  cas.  Cette 
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ifljôctlon  trouvé  les  voies  préparées  par  la  térébenthine,  et 
peut  pénétrer  très-loin  dans  les  vaisseaux. 

â^  Dièseciion.  —  On  procède  ensuite  à  la  dissection  de  là  pièce, 
en  ayant  soin,  dans  l'intervalle  des  séances,  de  l'envelopper 
dô  compressés  imbibées  de  térébenthine  ;  le  tout  est  recouvert 
de  taffetas  gommé» 

4^  Montage  de  là  pièce,  —  Aussitôt  la  dissection  achevée^  il 
faut  monter  la  pièce.  Idi,  les  ihéthodes  varient  selon  ([ue  Ton 
veut  àvoit  là  pièce  dressée  sous  Une  potence  et  libre  de  tous 
côléë,  oii  bien  qu'elle  doit  être  couchée  sur  utie  planche. 

Dans  le  premier  cas,  on  la  suspend  à  la  potence^  après  avoir 
bien  fixé  ses  différentes  parties  avec  des  filS  ou  des  épingles^ 
puis  on  passé  au  vernissage. 

Dans  le  second  cas,  on  couche  la  pièce  disséquée  sur  une 
planchette  de  liège,  un  peu  plus  large  qu'elle  et  épaisse  d'en*- 
viron  8  à.  10  millimètres,  on  Vy  fixe  par  de  longues  épingles 
dont  on  coupera  plus  tard  les  exlrémités  supérieures»  puis 
on  coiilé  tout  autour  d'elle,  sut  les  points  où  elle  touche  au 
lié^é,  ùô  mélange  de  cire  et  de  stéarine.  J'emploie  ordinai^ 
remeht,  pour  cet  usage,  de  la  cire  ordinaire  â  bouteille,  dans 
laquelle  je  fais  fondre  une  bougie.  On  peut  remplacer  cette 
couche  de  cire  par  une  épaisse  couche  dé  goudron  ;  mais 
celùi<ci  demandé  un  temps  très-long  pour  sécher. 

Là  pièce  est  ainsi  enchâssée  dans  un  mélange  inaltérable 
qui  empêche  toute  êvaporôtion  par  les  parties  que  Von  ne  tient 
pas  à  montrer.  C'est  ainsi  que  l'on  peut  préparer  là  face 
antérieure  de  Tavant-bras,  de  la  main,  etc.,  la  région  posté- 
rieure reposant  sur  la  planchette. 

Ensuite,  on  fixe  avec  des  clous  ou  de  la  colle  la  plaque  de 
liège  sur  une  planchette  de  bois  ;  une  fois  la  pièce  montée,  on 
peint,  s'ily  alieu,  les  vaisseaux  et  les  nerfs.  Lorsque  l'injection 
a  été  bien  faite,  il  est  généralement  inutile  de  peindre  les 
vaisseaux. 

50  Vernissage,  —  Il  s'agit  alors  de  soustraire  la  pièce  au  con- 
tact de  Tair.  Les  vernis  généralement  employés  s'écaillant 
facilement,  è'est  là  la  plus  grande  difficulté  à  vaincre.  Cepen- 
dant je  n'ai  eu  à  combattre  cet  inconvénient  Sur  aucune  dès 
pièces  que  j'ai  préparées  depuis  dix -huit  mois. 

La  pièce  une  fois  disséquée,  montée  et  peinte,  on  là  recouvre 
avec  soin  d'une  épaisse  couéhe  de  verhis  copal  à  Ift  térében- 
thine. Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  cette  première  éouche 
étant  sèche,  (la  dessiccation  de  ce  vernis  est  absolument  indis- 
pensable pour  passer  à  l'opération  sui  vantè),on  passé  plusieurs 
couches  de  vernis  Sœhnée. 

Cette  opération  doit  être  renouvelée  pâtiémtoéiit  un  nombre 
considérable  de  fois  (ÎO  à  12).  Pour  être  sûr  dé  réussir,  il  faut 
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sgouter  une  nouvelle  couche  de  vernis  dès  que  la  précédente 
est  sèche,  et  cela  pendant  deux  heures  environ. 

Le  vernis  copal  suffirait  peut-être  à  empêcher  le  contact  de 
rair,  mais  il  s'écaillerait  à  la  longue.  Au  contraire,  lorsqu'il  est 
recouvert  par  cette  sorte  de  laque  formée  par  les  couches  suc- 
cessives de  vernis  Sœhnée,  l'enveloppe  ainsi  constituée  est 
devenue  absolument  inaltérable,  et  cependant  elle  est  assez 
peu  épaisse  pour  ne  changer  en  rien  la  consistance.  Les  muscles 
ainsi  préparés  sont  aussi  souples  après  plusieurs  mois  que  le 
premier  jour.  Autre  avantage  :  si  la  pièce  se  couvre  de  pous- 
sière, il  suffit  de  passer  légèrement  dessus  un  pinceau  trempé 
dans  Teaù  pour  la  nettoyer. 

La  préparation  est  dès  lors  terminée  ;  par  précaution,  on 
peut  encore  passer  une  couche  de  vernis  Sœhnée  les  deux 
ou  trois  jours  suivants:  mais  la  seule  vraie  précaution,  sur- 
tout au  début,  consiste  à  éviter  l'humidité. 

Si,  au  lieu  d'un  membre,  on  veut  préparer  une  région,  on  la 
dissèque  sur  le  cadavre,  après  injection  de  térébenthine  dans 
les  artères  de  la  région  ;  ou  bien  on  la  plonge  pendant  deux 
ou  trois  heures  dans  un  bain  d'essence  de  térébenthine,  après 
l'avoir  séparée  du  sujet;  puis  on  la  remonte  et  on  la  vernit 
comme  plus  haut. 

On  voit,  en  somme,  que  ce  procédé,  fort  simple  par  lui- 
même,  a  en  outre  l'avantage  d'être  très-rapide  et  très-écono- 
mique. En  dehors  de  la  dissection,  dont  la  durée  est  naturel- 
lement très-variable,  voici,  en  moyenne,  le  temps  nécessaire 
pour  une  préparation  : 


Injection  à  la  térébenthine,  4  à  5  heures. 

Injection  des  artères  et  montage  de  la  pièce^  2  à  3  heures. 

Vernissage,  24  heures^  dont  2  heures  de  vernissages  successifs. 

En  résumé,  une  pièce  volumineuse,  (un  membre  supérieur 
par  exemple),  à  part  le  temps  de  la  dissection,  peut  être  pré- 
parée en  deux  jours,  et,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  commençant, 
elle  conserve  indéfiniment  sa  couleur,  sa  forme  et  sa  consis- 
tance. 

Eréparation  des  viscères.  —  Si  l'on  veut  préparer  un  organe, 
le  foie,  le  rein,  le  poumon,  le  même  procédé  est  applicable. 

Tout  d'abord,  injection  à  la  térébenthine  dans  le  vaisseau 
principal  (veines  et  artère  pulmonaires,  artère  rénale,  vei- 
ne porte  et  veines  sus-hépatiques,  etc.),  suivie  d'une  injection 
solidifiable.  En  outre,  afin  de  conserver  la  forme  exacte  des 
organes  creux,  on  injecte  dans  leurs  cavités  un  mélange  de 
cire  et  de  suif  ou  de  stéarine.  (Cette  injection  est  indispeusa-' 
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ble  pour  le  poumon  ;  elle  se  fait,  naturellement,  par  la  tra- 
chée.) On  procède  ensuite  aux  vernissages. 

Préparation  des  tumeurs.  —  Ici,  l'injection  première  à  la 
térébenthine  est  naturellement  impossible,  il  faut  donc  recou- 
rir à  l'immersion  pour  chasser  Teau  de  composition.  J'ai  pu 
conserver  des  tumeurs  qui  avaient  macéré  quelque  temps 
dans  Talcool,  par  conséquent,  l'immersion  de  ce  liquide  peut 
remplacer  Tinjection  de  térébenthine,  mais  elle  a  le  désavan- 
tage, si  elle  est  prolongée,  de  raccornir  les  tissus  et  de  les 
décolorer.  Je  crois  préférable  de  baigner  la  pièce  pendant  trois 
ou  quatre  heures  seulement  dans  l'essence  de  térébenthine, 
l'action  conservatrice  sera  suffisante,  et  la  coloration  ne  sera 
pas  altérée.  On  fixe  ensuite  la  tumeur  sur  une  planchette  de 
liège,  on  l'entoure  de  cire  stéarinée  ou  de  goudron,  et  on  ver- 
nit comme  précédemment. 

Un  des  grands  avantages  de  ce  procédé  est  le  suivant:  il 
permet  d'abord  aux  chirurgiens  de  conserver  facilement  et 
sans  frais  les  pièces  provenant  des  opérations;  en  outre, 
lorsque  la  tumeur  a  été  préparée  par  immersion  dans  l'alcool, 
puis  convenablement  vernie,  on  peut,  au  bout  de  plusieurs 
mois,  pratiquer  dans  ses  parties  centrales  des  coupes  qui  sont 
restées  absolument  propres  à  l'examen  histôlogique. 


SI.  Tabercalose  polmenalre  et  pérltonéale.  Pérlhépatlte 
chronique.  Tuberculose  gpénlto-urinalre  (de  l'utérus  des 
trompes,  du  col  et  du  -vagin)  ;  par  M*  Homollb,  chef  de  clinique 
de  la  Faculté. 

Le  24  mars  1 877  est  entrée  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Potain,  à  Necker,  une  femme  de  54  ans,  couturière, 
pâle,  amaigrie,  d'apparence  cachectique.  En  1870,  cette  femme 
avait  été  pour  la  première  fois  sérieusement  malade  ;  elle 
avait  eu  alors  une  afl*ection  aiguë  des  voies  respiratoires  que 
s'était  prolongée  pendant  trois  mois.  Depuis  cette  époque,  les 
fonctions  digestives  ont  été  presque  constamment  troublées  ; 
la  malade  a  eu  des  douleurs  abdominales,  et  des  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée. 

En  septembre  1876,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  se  décla- 
ra une  pleurésie  gauche  qui  dura  deux  mois  ;  la  conva- 
lescence fut  pénible  et  la  malade  très-aifaiblie  continua  à 
tousser.  Elle  eut,  il  y  a  six  semaines  une  hémoptysie  qui  se 
reproduisit  trois  fois  en  huit  jours. 

L'appétit  se  perdit,  la  toux  devint  presque  incessante  sans 
qu'il  y  eût  de  mouvement  fébrile  considérable.  Jamais,  depuis 
le  début  des  accidenls,  la  malade  n'a  vomi  ;  la  diarrhée  qui 
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existe  depuis  une   quinzaine   ne    s'est  jainaië  prolongée 
longtemps. 

L'examen  de  la  poitrine  ne  fait  pas  reconnaître  d'altéralioïis 
considérables  et  au  premier  exameti  on  peut  se  demander  s'il 
y  a  plus  que  les  vestiges  d'affections  antérieures  et  si  l'on 
doit  supposer  qu'il  y  a  des  lésions  actives  en  voie  d'évolu- 
tion. 

Le  thorax  est  très-déformé,  la  paroi  antérieure  est  profon- 
dément affaissée  à  gauche,  mais  il  y  a  en  outre  un  reirait 
total  moins  appréciable  à  la  vue  du  môme  côté  qui  mesure 
seulement  32  cent.  6  tandis  que  le  côté  droit  a  un  périmètre 
de  35  centimètres. 

Tout  le  côté  gauche  résonne  mal  à  là  percussion  ;  toutefois 
la  diminution  de  sonorité  est  moins  accusée  à  la  base  que 
dans  le  tiers  supérieur;  sous  les  clavicules,  la  sonorité  est  af- 
faiblie des  deux  côtés. 

La  respiration,  faible  à  gc uche,  s'accompagne  du  mônie  côté 
dé  râles  muqueux.  Des  ctaquements  sont  perçus  quelques 
jours  seulement  après  l'entrée  de  la  malade  sous  là  clavicule 
droite. 

L'état  cachectique  de  la  malade,  son  amaigrissement  ex- 
trême et  sa  pâleur  étaient  de  nature  à  faire  supposer  des  lé- 
sions pulmonaires  plus  profondes.  L*examen  de  l'abdomen 
fait  reconnaître  d'autres  altérations  graves.  Le  ventre  est  un 
peu  développé,  assez  régulier,  saillaiit  à  l'épigàstre  et  étoile 
latéralement  plutôt  que  globuleux  et  ovoïde  comme  on  le  voit 
souvent  dans  la  péritonite  tuberculeuse.  Il  est  sensible  â  la 
pression,  surtout  au  voisinage  et  au  niveau  de  l'épigàstre.  Il 
est  rénitent  par  places,  mais  ne  donne  pas  à  la  main  les 
sensations  d'empâtement  diffus  de  tension  égale  qui  ap- 
partient à  la  péritonite  tuberculeuse  et  qui  semble  en  rapport 
avec  la  fusion  de  tous  les  organes  abdominaux  agglomérés 
par  les  adhérences.  On  rencontre  au  contraire,  çà  et  là,  deô 
plaques  résistantes,  à  l'épigàstre  en  particulier  ;  cette  masse 
se  continue  sous  l'hypochondre  droit  et  semble  se  rattacher 
au  foie.  On  constate  à  peine  un  léger  degré  d'ascite,  on  ne 
trouve  pas  de  tumeurs  marronnées  distinctes,  disséminées 
dans  la  cavité  péritonéale. 

Le  toucher  vaginal  n'indique  aucune  altération  appréciable 
du  col;  l'utérus  est  absolument  immobilisé,  enclavé  par  des 
adhérences,  séparé  du  rectum  par  une  masse  morbide  dont  il 
est  difficile  d'apprécier  la  nature. 

Le  peu  de  signes  constatés  à  l'examen  de  la  poitrine,  sur- 
tout au  premier  jour,  ne  pouvaient  permettre  d'affirmer  la 
tuberculose  et  les  caractères  de  l'affection  péritonéale  avec 
les  plaques  d'induration  disséminées  que  nous  avons  signa- 
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lées,  étalent  de  nature  à  faire  discuter  le  diagnostic  de  carci- 
nome et  péritoine.  Toutefois,  la  coexistence  des  lésions  tho- 
raciques  et  abdominales  rendait  plus  vraisemblable  le  dia- 
gnostic de  phthisie  pulmonaire  peti  avancée  avec  pleurésie 
ancienne  et  rétraction  consécutive  du  côté  gauche  du  thorax 
et  péritonite  tuberculeuse  abdominale  et  pelvienne. 

Bien  de  nouveau  ne  se  produisit  dans  l'état  de  la  malade 
jusqu'au  10  avril.  Elle  fut  prise  ce  soir-là  de  fièvres  avec 
frissons  et  de  mal  de  gorge  ;  le  ISl,  elle  avait  un  érjsipèle  de 
là  face  (contracté  dans  la  salle  où  régnait  une  peti  te  épidémie.) 
La  fièvre  resta  modérée  jusqu'au  17  ;  Térysipèle  qui  avait 
envahi  la  paupière  supérieure  droite  dès  les  premiers  jours, 
sans  entraîner  de  suppuration  profonde^  gagnait  la  tète  ;  la 
malade  fut  prise  de  délire  ;  le  18  elle  était  dans  le  coma  ;  elle 
mourut  dans  la  soirée  sans  avoir  présenté  de  complications 
cardiaques  appréciables.  (Plusieurs  malades  atteints  égale- 
'  ment  d*éryslpèle  de  la  face  les  Jours  précédents,  n'avaient 
présenté  non  plus  aucune  altération  de  bruits  de  cœur. 

Autopsie.  -^  Appareil  respiratoire.  —  Des  adhérences  ser- 
rées unissent  les  deux  plèvres  du  côté  gauche  ;  il  n'y  a  pas 
d'épanchement.  Des  granulations  fibreuses  ou  caséeuses  isolées 
ou  groupées  en  petits  Ilôts,  sont  disséminées  dans  les  deux 
sommets  au  milieu  d'un  tissu  sclérosé. 

Le  cœ»r  est  sain.  Encéphale.  Méningite  suppurée  sans  gra- 
nulations tuberculeuses  reconnaissables  à  l'œil  nu  ou  au  mi- 
croscope, dan6  phlébite  de  la  veine  ophthalmique  ou  des  sinus, 
sans  suppuration  intra^orbitaire. 

Abdomen.  -—  La  paroi  abdominale  est,  dans  presque  toute 
son  étendue,  adhérente  aux  anses  intestinales,  à  Tépiploon  et 
aux  viscères  abdominaux.  Le  péritoine  pariétal  et  Tépiploon 
présentent  un  grand  nombre  de  plaques  irrégulières  formées 
par  la  réunion  de  grosses  granulations  opaques  d'aspect 
cireux,  présentant  à  peu  près  le  volume  d'un  grain  de 
chènevis  et  assez  analogues  comme  aspect,  par  quelques 
points,  à  des  plaques  cireuses  carcinomateuses  de  la  plèvre. 
Autour  de  chacun  de  ces  amas,  le  péritoine  est  très-vascu- 
larisé. 

Les  anses  intestinales,  adhérentes  à  Tépiploon  et  adhérentes 
entre  elles,  sont  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  néo-mem- 
branes filamenteuses  très^vascularisées,  mais  non  fusionnées 
par  accoUement  comme  11  est  fréquent  de  l'observer  dans  la 
péritonite  tuberculeuse.  Des  adhérences  relient  également  l'in- 
testin au  foie  qui,  par  sa  face  supérieure  n'adhère  que  partiel- 
lementet  peu  intimement  au  diaphragme. 

La  capsule  de  Grlisson  très-épaissie,  forme  autour  du  foie 
une  sorte  de  coque  continue  de  2  à  4  millimètres  d'épaisseur 
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suivant  les  points  ;  son  tissu  est  lardacé,  blanc,  opaque,  résis- 
tant sous  le  scalpel,  aucun  prolongement  ne  s'en  détache  pour 
pénétrer  dans  la  substance  du  foie.  Cette  péribépatite  sclé- 
reuse,  rappelle  tout-à-fait,  comme  apparence,  certaines  pleu- 
résies sans  épanchement,  mais  avec  épaississement  considé- 
rable, certaines  formes  de  phthisie  pleurale  par  exemple. 

Le  parenchyme  hépatique  n'offre  pas  d'autre  altération 
qu'un  certain  degré  de  mollesse  et  de  pâleur  gui  indiquent 
sans  doute  un  commencement  d'altération  graisseuse.  Sur  la 
face  convexe  de  la  rate^  on  trouve  une  plaque  de  périsplénite 
comparable  à  la  péribépatite.  Les  reins  sont  volumineux,  con- 
gestionnés, sans  altération  tuberculeuse  ou  autre. 

Dans  le  petit  bassin,  les  lésions  péritonitiques  sont  considé- 
rables, les  nodosités  tuberculeuses  extrêmement  nombreuses 
et  le  péritoine  très-injecté.  Le  cul-de-sac  recto-utérin  est  en 
partie  comblé  par  deux  masses  contournées  :  ce  sont  les 
trompes  déviées  et  fixées  dans  une  situation  anormale,  rappe- 
lant assez  bien  la  disposition  des  vésicules  séminales  par 
rapport  à  la  vessie,  pour  employer  une  comparaison  qui  a  été 
faite  plusieurs  fois  dans  des  cas  semblables.  Sur  les  côtés  de 
l'utérus,  le  ligament  large  et  les  annexes  forment  deux  masses 
épaisses,  compactes,  qui  unissent  intimement  l'utérus  aux 
parois  du  petit  bassin  et  dans  lesquelles  on  ne  peut  distinguer 
qu'avec  peine  et  par  la  dissection  une  portion  des  trompes  et 
les  ovaires.  La  vessie  est  saine. 

Vutértcs  est  augmenté  de  volume,  peu  consistant  et  semble 
céder  sous  le  doigt  qui  le  presse.  A  la  coupe,  on  le  trouve  rem- 
pli d'une  masse  caséeuse  qui  est,  au  centre,  molle  et  presque 
crémeuse  d'un  blanc  opaque.  La  face  interne  de  l'organe  est 
dans  toute  son  étendue,  ulcérée  d'une  façon  tout-à-fait  irrégu- 
lière ;  une  zone  hypermique  entoure  les  ulcérations  dont 
le  fond  grisâtre  se  continue  avec  le  magma  caséeux  adhé- 
rent. 

Les  trompes  distendues  et  contournées  renferment  une 
substance  toute  semblable. 

Quant  aux  ovaires,  ils  forment  à  droite  et  à  gauche  deux 
masses  du  volume  d'un  marron,  formées  de  petits  kystes  mul- 
tiples à  parois  épaisses  :  ils  sont  comme  perdus  au  milieu  de 
tissus  fibreux  épaissis  des  ligaments  larges. 

Enfin,  et  c'est  là  ce  que  la  pièce  présentait  de  plus  spécial, 
les  muqueuses  du  col  et  du  vagin  sont  envahies  par  une  vé- 
ritable éruption  qui  ne  ressemble  à  aucune  des  lésions  qu'il 
est  commun  d'observer  sur  ces  organes.  Au  niveau  de  l'orifice 
du  museau  de  tanche,  de  petites  ulcérations  situées  en  partie 
au  fond  des  plis  de  la  muqueuse  empiètent  à  la  fois  sur  la 
muqueuse  de  la  cavité  cervicale  et  sur  celle  de  la  portion  vagi- 
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nale  du  col  ;  leur  forme  est  irrégulière,  leur  fond  grisâtre,  leur 
pourtour  enflammé,  sur  le  col  môme  et  le  vagin,  jusqu'au 
voisinage  de  Panneau  vulvaire  ;  la  muqueuse  enflammée  et 
rouge,  est  semée  d'éléments  éruptifs  lenticulaires,  d'un  blanc 
jaunâtre  à  peine  saillants  ou  de  niveau  avec  la  muqueuse 
environnante.  A  côté  de  ces  petites  plaques  arrondies  se 
voient  quelques  vésicules  saillantes  et  transparentes,  ce  sont 
des  œufs  de  naboth,  et  de  petites  ulcérations  peu  profondes 
qui  ont  manifestement  succédé  aux  autres  éléments  ;  les  uns 
et  les  autres  reposent  sur  un  fond  rouge  ;  nulle  part  on  ne 
voit  de  saillies  mlliatres  qu'on  puisse  considérer  comme  des 
granulations.  Il  est  néanmoins  difficile  en  présence  des  lé- 
sions si  manifestement  tuberculeuses  de  la  face  interne  de 
Tutérus  de  ne  pas  considérer  comme  un  produit  morbide  ana- 
logue l'éruption  cervico-vaginale,  lors  surtout  que  l'on  cons- 
tate au  niveau  de  Torifice  du  col  de  petites  ulcérations  qui 
sont  en  quelque  sorte  intermédiaires  entre  les  lésions  intra- 
utérines  et  celles  du  vagin. 

Les  tuberculoses  cervico-vaginales  sont  très-rares;  la  thèse 
de  M.  Brouardel  ne  signale  que  trois  observations  où  elles 
soient  décrites  et  les  descriptions  semblent  se  rapporter  à 
trois  formes  tout  à  fait  distinctes.  Dans  un  cas  de  Virchow  ce 
sont  des  granulations  qui  se  sont  développées  en  grand  nom- 
bre sur  la  muqueuse.  Namias  parle  d'une  plaque  ulcéreuse 
opaque  qui,  d'après  son  récit,  devait  différer  complètement 
des  petits  groupes  éruptifs  observés  dans  le  fait  actuel.  Enfin, 
Holmes  Coote  compare  l'affection  qu'il  a  observée  aux  lésions 
superficielles  de  la  tuberculose  laryngée.  En  effet,  l'ana- 
logie est  très-grande  surtout  dans  les  points  où  l'éruption 
est  ulcérée;  elle  pourrait  être  comparée  de  môme  aux  ulcéra- 
tions superficielles  multiples  et  sinueuses  de  la  base  de  la  lan- 
gue et  de  l'isthme  telles  que  JuUiard  les  a  décrites  et  figurées, 
bien  différentes  par  conséquent  de  l'ulcère  tuberculeux  uni- 
que delà  langue  avec  ses  bords  indurés,  et  les  petites  granu- 
lations de  la  périphérie,  et  des  ulcères  de  môme  nature  mais 
beaucoup  plus  rares  qui  ont  été  observés  sur  le  gland,  chez 
un  malade  par  exemple  qui  était  en  1874  dans  le  service  de 
M.  Hillairet  par  quile  fait  a  été  rapporté.  Une  lésion  de  cet 
ordre  développée  sur  le  col  utérin  ne  manquerait  pas  d'être 
prise  pour  un  cancer.  Quanta  l'affection  qui  nous  occupe,  elle 
est  restée  méconnue  pendant  la  vie;  mais  je  ne  sais,  si  elle  eût 
été  observée,  quel  diagnostic  aurait  été  porté,  car  les  carac- 
tères objectifs  de  l'affection  sont  différents  de  ce  qu'on  observe 
journellement  dans  les  affections  ulcéreuses  du  col. 

Une  autre  altération  intéressante  dans  cette  autopsie,  est 
celle  que  présente  la  capsule  de  Glisson  ;  cette  périhépatite  en 
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masse,  scléreuse  et  lardacée,  distinete  en  un  mot  des  formes 
communes. 

SS.  Flbro-m^ôme  utérin  d'oiiTolame  éBornie;  par  P.  Bicher, 
intime  des  hôpitaux. 

JuliaM. . .,  entre  le  11  avril  1S77  à  Phôpital  de  la  Pitié,  ser-i 
vice  de  M.  le  D^  Gallard.  La  malade  est  âgée  de  23  ans  ;  le 
début  de  la  maladie  remonte  à  2  ans  et  demi.  Bile  fut  prise 
d'abord  de  vomissements,  survenant  tantôt  après  les  repas, 
tantôt  à  jeun  et  souvent  dans  la  nuit  :  elle  eût  en  môme  temps 
une  fièvre  assez  vive.  Le  ventre  commença  à  se  gonfler  ;  Taug- 
mentation  de  volume  se  manifesta  d'abord  dans  le  flanc  gau- 
cbe  ;  on  y  sentait  une  tumeur  sans  limites  précises  et  qui  ne 
siégeait  pas  dans  les  tégumeats  de  la  région.  Elle  entra  à  l'hô- 
pital Gocbin  et  M.  Polaillon  qui  remplaçait  M.  Bucquoy  fit 
alors  une  ponction  exploratrice  au  niveau  de  la  tumeur,  mais 
il  ne  sortit  que  quelques  gouttes  de  sang.  Les  progrès  de  la 
tumeur  fureot  rapides;  elle  envahit  successivement  la  tota- 
lité du  ventre  et,  à  son  entrée  à  la  Pitié,  l'abdomen  est  unifor- 
mément et  considérablement  développé. 

Cette  femme  avant  la  maladie  actuelle  jouissait  d'une  bonne 
santé  ;  elle  avait  été  réglée  facilement  et  de  bonne  heure. 
Toujours  les  règles  furent  régulières  dans  la  suite,  môme  après 
le  début  des  accidents  ;  mais  il  y  a  un  an  qu'elles  ont  complè- 
tement cessé.  Elle  n'eut  jamais  d'hémorrbagie  utérine  ni  de 
pertes  blanches. 

JStat  actuel,  —  La  face  et  les  membres  contrastent  par  leur 
amaigrissement  avec  le  volume  énorme  de  Tabdomeo.  L'éma- 
dation  est  surtout  considérable  sur  les  membres  supérieurs  ; 
les  membres  inférieurs  sont  œdématiés.  La  peau  du  corps  est 
couverte  de  taches  de  rousseur  plus  marquées  au  visage,  sur 
le  front,  les  joues  et  les  côtés  du  nez  où  elles  sont  confiuentes 
et  forment  un  masque  qui  rappelle  celui  de  la  grossesse. 

L'abdomen  mesure  d'une  épine  iliaque  à  l'autre,  1  m.  02;  de 
l'appendice  xyphoïdeà  l'ombilic  0  m.  41.  La  circonférence,  au 
niveau  du  sacrum  et  au-dessus  de  l'ombilic  est  de  1  m.  §2. 
L'énorme  masse  formée  ainsipar  l'abdomen  déborde  les  flancs 
de  chaque  côté,  soulève  en  haut  la  base  du  thorax  qui  se  trouve 
élargie  et  descend  jusque  vers  le  milieu  des  cuisses.  Le  dé^ 
cubitus  dorsal  est  très*pénible  ;  l  oppression  est  considérable. 
Soulevée  presque  sur  son  sé^nt  par  de  nombreu:!^  oreillers,  la 
malade  ne  peut  conserver  cette  position  qui  lui  permet  de 
respirer  un  peu  plus  à  l'aise  qu'à  la  condition  d'écarter  les 
deux  cuisses,  entre  lesquelles  l'extrémité  inférieure  du  ventre 
vient  reposer  sur  le  lit. 
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La  peau  est  irès<dlsiendue,  elle  U9  glisse  pas  sur  la  tumeur 
Daps  sa  piûitié  iuf^riemrp,  au-dessous  dp  romJbiUo,  elle  est 
comme  rugueuse  pt  bypertroplxiée.  £lle  est  en  même  temps 
ie  siège  d'upe  inâltration  odémateuse  et  g^rde  l'empreinte  du 
doigt.  L'atidomen  est  sillonné  du  pubis  à  l'appendice  xyphoïdç 
par  de^  veines  tr^s-dilatées,  sinueuses,  creusées  dans  le  derme 
induré  qui  leur  constitue  une  sorte  de  rigole,  la  poitrine 
amaigrie  est  aussi  le  siège  d'une  dilatation  veineuse  assez  con- 
sidérable, 

A  lapalpation,  masse  dure  et  résistante,  occupant  toute  la 
cavité  abdominale  i  un  peu  de  fluctuation,  cependant,  sur  les 
lloiites  du  fl^nc  gaucbe  et  de  la  losse  iliaque  gauche. 

La  sonorité  est  très -grande  à  la  partie  supérieure  de  Tabdo- 
men,  àrépigastre  où  doit  être  refoulée  la  masse  iutesticale. 
La  matité  du  foie  est  pprmale,  la  sonorité  descend  à  droite 
beaucoup  plus  bas  qu'a  gaucbe  où  elle  ue  dépasse  pas  la  limite 
supérieure  du  flanc  gaucbe  ;  dans  tout  le  reste  de  Tabdomeu, 
matité  complète. 

Le  cœur  et  les  poumons  ne  présentent  rien  d'anormal,  les 
ujrines  sont  peu  abondantes,  elles  n'ont  jamais  contenu  du 
sang.  Il  n'existe  pas  de  diarrhée.  La  malade  ne  vomit  pas; 
mais  elle  ne  peut  prendre  que  peu  de  nourriture.  Pas  de  flèvre, 
faiblesse  assez  grande,  sueurs,  dyspnée,  douleurs  abdomi- 
nales. 

i6  avrii.  L'oppression  a  encore  augmenté;  la  malade  est 
dans  uu  grand  état  d'anxiété;  elle  ne  peut  presque  plus  rien 
prendre  et  s'aflaiblit  beaucoup.  JPysurie  très-pénible.  Les  dou> 
leurs  abdominales  ne  laissent  pas  de  repos  à  la  malade  et  les 
injections  de  morphine  ne  les  calment  que  pendant  peu  de 
temps.  —  il  avrU,  Mort  à  6  heures  du  matin. 

Autopsie  du  18  avril.  —  Le  cadavre  est  couvert  de  gugillations 
sur  la  poitrine  et  sur  toutes  les  parties  déclives.  La  face  est 
bouffie  et  livide.  L'ouverture  de  Tabdomen  est  faite  cruciale- 
ment,  les  parois  considérablement  épaissies,  surtout  dans  leur 
partie  Inférieure  (épaisseur  de  6  à  s  centim.  due  à  rœdème}, 
sont  en  grande  partie  adhérentes  à  la  surface  de  la  tumeur; 
dont  il  est  dlfliciie  de  les  séparer.  Une  assez  grande  quantité 
de  liquide  citrin  s'échappe  de  la  cavité  péritonéale  : 

La  tumeur  occupe  la  partie  inférieure  et  gauche  de  la  cavité 
abdominale;  la  masse  des  intestins  est  refoulée  à  droite  et  eu 
haut.  Les  anses  intestinales  sont  très-distendues,  de  coloration 
normale  sans  fausses  membranes  récentes  à  la  surface.  Uu 
grand  nombre  adhèrent  à  Ja  tumeur  par  ieur  mésentère, 
d'autres  y  ont  contracté  des  adhérences  plus  intimes  par  leur 
propres  parois.  Le  grand  épiploon  a  des  connexions  nom- 
breuses avec  la  tumeur,  il  est  transformé  en  une  espèce  de 
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filet  dont  les  mailles  sont  très-irrégulières  et  dont  les  travées 
les  plus  volumineuses  sont  parcourues  par  de  gros  vaisseaux 
qui  pénétrent  dans  le  néoplasme.  Une  portion  très-rétrécîe 
de  la  tumeur  et  qui  en  est  le  pédicule  s'enfonce  dans  le  petit 
bassin.  On  retire  avec  soin  toutes  les  parties  molles  du  petit 
bassin  et  après  dissection  on  constate  que  le  pédicule  s'attache 
au  fond  de  Tutérus 

Description  de  la  tumeur.  Enlevée  et  placée  sur  une  tabie 
elle  prend  la  forme  d'un  baricot  gigantesque^  s'afiaissant  un 
peu  sous  son  propre  poids,  au  bile,  correspond  le  pédicule. 
Elle  a,  dans  son  diamètre  longitudinal,  50  centimètres  enviroD, 
dans  son  diamètre  transversal  40,  et  dans  le  diamètre  antéro- 
postérieur  de  %^  à  30. 

Son  poids  est  de  26  kilogrammes,  la  coloration  est  rose, 
uniforme  ;  la  surface  est  lisse,  légèrement  mamelonnée,  par- 
courue par  un  nombre  considérable  de  vaisseaux  aux  points 
seulement  où  existent  les  adbérences.  La  consistance  est 
dure,  un  peu  élastique;  sur  une  coupe  le  tissu  partout bomo- 
gène  est  de  coloration  blanc  rosée  et  d'aspect  cbarnu  ;  on  y 
découvre  des  sections  de  vaisseaux,  rares,  parfois  très-volu- 
mineux^ sortes  de  véritables  sinus  qui  demeurent  béants.  La 
surface  de  section  se  bombe  et  le  raclage  n'en  ramène  pas  de 
suc. 

Le  pédicule  est  formé  au  centre  par  Tutérus  de  cbaque  côté 
duquel  se  détacbeni  les  ligaments  larges,  libres  de  toute  adhé- 
rence ;  le  vagin  normal  semble  allongé,  il  a  14  centimètres;  les 
plis  transversaux  sont  bien  marqués,  il  existe  une  membrane 
benmy  ;  le  col  de  l'utérus  est  petit,  vierge:  une  sonde  intro- 
duite par  son  orifice  pénètre  de  15  centimètres  environ.  En 
ouvrant  l'utérus  sur  la  sonde  par  sa  face  antérieure,  on  dé- 
couvre la  cavité  du  col  normal  avec  les  plis  non  effacés  de 
l'arbre  de  vie.  Plus  baut  la  cavité  utérine  se  trouve  réduite  à 
une  sorte  de  conduit  qui  se  perd  au  point  d'implantation  du 
pédicule  sur  la  tumeur.  A.  ce  môme  «liveau  les  parois  utérines 
qui  paraissent  saines  dans  leur  partie  inférieure,  prennent  un 
aspect  aréolaire,  laissent  échapper  beaucoup  de  sang  à  la  sec- 
tion et  se  continuent  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  tissu 
propre  de  la  tumeur.  Les  ligaments  larges  n'atteignent  pas  le 
bile,  leur  bord  libre  en  est  distant  de  5  à  6  centimètres,  in- 
diquant la  limite  qu'occupait  le  fond  de  l*utérus  qui  a  été  ti- 
raillé et  comme  attiré  par  la  tumeur.  Les  ligaments  ronds 
sont  allongés  et  tiraillés  ;  les  trompes  et  les  ovaires  d'appa- 
rence et  de  volume  normal  n'ont  contracté  aucune  adhérence. 
En  avant  du  pédicule,  la  vessie  est  un  peu  distendue,  nor- 
male d'ailleurs.  En  arrière,  le  rectum  ne  parait  pas  altéré.  Les 
reins,  un  peu  volumineux,  ne  sont  pas  malades;  les  uretères 
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ne  sont  pas  dilatés.  La  rate  est  volumineuse,  son  tissu  est 
friable  et  de  coloration  très-foncée,  le  foie  est  également  volu- 
mineux, d'apparence  normale,  mais  de  couleur  sombre. 

Bxamen  histologigue.  —  Une  petite  portion  de  la  tumeur  a  été 
traitée  par  la  gomme  et  Talcool.  Sur  des  coupes  minces  colorées 
par  le  picro-carminate  et  montées  dans  de  la  glycérine,  nous 
avons  trouvé  des  faisceaux  composés  de  fibres  musculaires 
lisses,  dirigés  en  divers  sens  et  séparés  par  une  quantité 
assez  considérable  de  tissu  conjonctif  dont  les  fibres  ont  les 
directions  les  plus  variées.  En  certains  points  les  éléments  du 
tissu  conjonctif  prennent  l'aspect  de  cellules  fusiformes  se 
rapprochant  des  fibres  musculaires  lisses  dont  il  devient  diffi- 
cile de  les  distinguer.  On  ne  trouve  pas  d'éléments  embryon- 
naires et  les  capillaires  ont  la  structure  de  vaisseaux  parvenus 
à  leur  état  complet  de  développement. 

sa»  Périeardite  latente  chez  un  Tielllard;  par  M.  H.  de  Boter, 
interne  des  hôpitaux. 

F..,  Jean,  âgé  de  73  ans,  infirmerie  de  Bicôtre  (M.  Bou- 
chard), est  entré  une  première  fois  dans  le  service  pour  une 
oppression  considérable,  allant  jusqu'à  l'ortbopnée,  sans  dou- 
leur notable;  le  pouls  est  fréquent,  petit,  sans  intermittences; 
pas  d'œdème;  la  toux  est  assez  fréquente  et  il  existe  en  effet 
une  bronchite  intense,  la  langue  est  humide,  sale,  l'anorexie 
est  complète  ; —  on  prescrit  un  ipéca.  —  Le  début  des  accidents 
remontait  à  un  mois  environ  ;  sous  l'influence  du  vomitif, 
une  amélioration  notable  se  produit,  le  malade  est  alors  trans- 
féré aux  salles  de  convalescence  ;  le  cœur  à  cette  époque  ne 
présentait  rien  d'anormal. 

Au  bout  d'une  semaine  le  malade  rentre  dans  le  service, 
son  état  est  empiré  ;  l'oppression  est  extrême,  cependant  il 
n'y  a  pas  à  proprement  parler  d'asphyxie  ;  l'auscultation  des 
poumons  dénote  à  cette  époque  quelques  râles  sibilants  fins, 
une  grande  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  ;  bientôt  la  ma- 
ladie semble  se  localiser  aux  bases  où  l'on  constate  du  souffle 
ayant  le  caractère  de  celui  de  la  pneumonie.  Le  pouls  est  ex- 
trêmement petit,  tout-à-fait  incomptable,  mais  ce  qui  est 
digne  d'intérêt,  c'est  que  les  bruits  du  cœur  sont  parfaitement 
appréciables,  ils  sont  seulement  un  peu  sourds  ;  à  la  région 
précordiale  s'entendent  par  moment  des  souffles  que  l'on 
croit  pouvoir  rapporter  au  poumon  emphysémateux  dont  on 
perçoit  la  sonorité  au-devant  du  cœur.  La  température  rec- 
tale était  relativement  basse,  au  moment  où  nous  croyons 
être  en  droit  de  croire  à  une  pneumonie,  elle  ne  dépassait 
pas  38»,4  :  la  langue  est  également  bonne  ;  il  y  a  une  expec- 
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toratiou  semblable  &  celle  de  la  broncbitç  cbroniquet  Peu  à 
peu  la  dysDttée  aiminue,  le  malade  reprend  quelques  forces  et 
ralbumiue  coustatée  dès  le  début  dans  les  urines  est  moins 
abondante. 

Nous  étions  autorisé  par  ces  symptômes  à  croira  notre 
malade  atteint  de  pépbrite  chronique,  d'emphysème  et  de 
congestion  pulmonaire  allant  par  points  jusqu'à  J'hépatisa» 
tion,  lorsque  le  18  avril,  en  se  levant,  il  tombe  mort  de  syn- 
cope, 

AuTOPsiB.  —  Les  deux  plèvres  renferment  un  abondant 
épancbement  d'hydrothorax,  un  litre  au  moins  de  chaque 
côté.  Les  poumons  libres  d'adhérences  sont  carniflées  à  leurs 
bases  et  en  ces  points  l'induration  du  parenchyme  est  tell« 
que  les  fragments  plongent  au  fond  de  l'eau  ;  coque  cartilagi- 
neuse en  plaque  aux  sommets,  emphysème  lobulaire  prononcé 
aux  lieux  d'élection. 

Le  sac  péricardique  est  extrêmement  volumineux,  arrondi  ; 
sa  surface  extérieure  a  presq^ië  10  centimètres  de  diamètre  ; 
elle  est  séparée  de  la  paroi  costale  par  le  poumon  :  le  feuillet 
pariétal  est très-épaissi  et  mesure  par  places  un  centimètre; 
la  cavité  du  péricarde  renferme  près  de  600  grammes  d'une 
sérosité  sanguinolente,  la  surface  interne  du  feuillet  pariétal 
présente  des  saillies  villeuses  et  réticulées,  le  cœur  est  dilaté 
et  coiffé  de  fausses  membranes  de  formation  récente.  Insufû- 
sance  aortique  probablement  fonctionnelle,  rien  à  la  mitrale, 
quelques  caillots  décolorés  dans  les  cavités  gauches:  les 
reins  étaient  complètement  sclérosés. 

RÉFLEXIONS.—  Le  malade  a  succombé  à  la  péricardite:  nous 
ne  pouvions  la  reconnaître  pendant  la  vie,  car,  malgré  l'abon- 
dance de  l'épanchement,  la  présence  du  poumon  mettait  un 
obstacle  sérieux  à  la  constatation  du  signe  principal,  lamatité 
précordiale.  Cependant  on  aurait  dû  être  frappé  par  l'inten- 
sité de  la  dyspnée,  par  la  petitesse  du  pouls,  par  le  peu  d'élé- 
vation de  la  température  ;  le  malade  ne  parlant  pas  français, 
il  nous  était  difficile  de  connaître  les  symptômes  subjectifs  et 
le  mode  de  début  qui  nous  eussent  probablement  mis  sur  la 
voie  du  diagnostic.  Ce  fait  nous  a  donc  paru  intéressant  à  si- 
gnaler, d'autant  qu'il  n'est  pas  rare  chez  le  vieillard  de  rencon- 
trer des  lésions  cardiaques  presque  complètement  latentes. 

S4.  Phlegmon  péri-iitérlii  snpparé  a^ee  fusées  parnlentes 
dans  la  fosse  iliaque  et  à  la  partie  supérieure  de  la  euisse. 
•^  Gangliou  rétro-pubien  i  son  existenee,  son  siège,  ses 
rapports!  par  Ferdinand  Drktpous,  interne  des  hôpitaux. 

J...,  35  ans,  jardinière,  entre  le  19  février  au  service  de 
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M.  Oulmoûd,  suppléé  par  M.  Audhoui.  A  son  entrée,  elle  $q 
plaignait  surtout  de  vives  douleurs  dans  le  meinbre  inférieur 
gauche  sur  le  trajet  du  scia  tique  et  en  arrière  de  rartiçulation 
coxo-fémorale,  avec  rétraction  de  la  cuisse  sur  le  bassin.  Mais 
tandis  que  rartiçulation  paraissait  intacte,  on  trouvait  sur  le 
côté  gauche  du  col  de  Tutérus  une  tumeur  fluctuante  du  vo- 
lume d'un  oeuf.  La  malade  ne  souffrait  pas  du  côté  du  ventre, 
n'avait  pas  eu  de  vomissements,  et  faisait  remonter  le  début 
des  accidents  à  sa  dernière  couche.  Le  diagnostic  fut  donc  : 
abcès  péri-utérin. 

Quelque  temps  après,  la  malade  perdait  du  pus  par  le  va- 
gin. Puis  récoulement  cessa,  et  Ton  constata  par  Je  palper 
Texistence  d'une  tuméfaction  nette  située  au-dessus  du  liga- 
ment de  Fallope,  parallèle  à  ce  ligament,  avec  œdème  de  la 
paroi  à  ce  niveau.  On  s'apprêtait  à  faire  une  incision,  lorsque 
la  tuméfaction  disparut,  en  môme  temps  que  la  malade  per- 
dait par  le  vagin  des  flots  de  pus. 

f,&mars.  —Après  chîoroformisation  de  la  malade,  on  ra- 
mène sa  cuisse  dans  l'extension  et  l'y  maintient  par  un  appa- 
reil inamovible.  Le  jour  même,  frisson  avec  claquement  de 
dents  qui  ôMTOijplus  d'une  heure. 

2  avril.  —  On  constate  l'existence  d'un  abcès  profond  à  la 
partie  antéro-externe  de  la  cuisse. 

3  atriL—  M.  Guérin,  appelé  en  consultation,  constate  ce  qui 
suit  :  1<»  Abcès  à  la  région  antéro-ex terne ide  la  cuisse  etdansia 
fosse  iliaque,  formant  une  tumeur  nettement  fluctuante,  mais 
sonore  à  la  percussion  et  offrant  à  sa  surface  de  la  crépilatiou 
gazeuse. 

2°  Au  toucher  vaginal,  cordon  dur  dirigé  oUiqmment  en 
avant  du  col  vers  le  pubis,  sur  le  trajet  indiqué  par  M.  Guérin, 
comme  étant  le  siège  de  la  variété  de  lymphadénite  utérine 
sur  laquelle  il  a  insisté  dans  ces  derniers  temps. 

3<>  Hydarthrose  du  genou  gauche.  Deux  incisions  sont  pra- 
tiquées; puis  pansement  ouaté.  —  Sulfate  de  quinine,  0  gr. 
50.  T.  après  l'opération,  38«,  soir,  ^^9^. 

k  avril,  —  T.  matio,  37^,6  ;  soir,  40<>,4.  —  Frissons,  hoquet, 
nausées,  sueur  froide.  —  Sulfate  de  quinine,  1  gr. 

5  avril,  —  Frisson  cette  nuit.  —  Vomissements.  —  Œdème 
de  plus  en  plus  marqué  de  la  jambe  gauche  avec  hydarthrose 
(?)  de  plus  en  plus  abondante.  —  Œdème  moindre  du  membre 
Inférieur  droit.  — Escharre  au  sacrum.  —  T.  36<^,i;  soir,  36^,8. 
—  Sulfate  de  quinine,  1  gr.  ;  Rhum,  30  gr. 

6  avril.  —  T.  36°,4  ;  soir,  37^6. 

7  avril,  —  T.  38%^  ;  soir,  37^.—  A  eu  un  frisson. 

8  avril,  —  T.  38«,2  ;  soir,  36^6.  —  On  renouvelle  le  pan&e- 
ment. 
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9  avril.  —  Douleur  dans  le  coude  gauche.  —  T.  37o;  soir, 
3707. 

10  avril.  —  T.  37«,8  ;  soir  38*,2.  —  Vomit  toujours. 

11  avril.  —  T.  370,2  ;  soir,  37*»,8.  —  On  supprime  la  quinine. 

12  avril.  —T.  37^6;  soir,  40»,4.  —  Etat  déplus  en  plus 
grave. 

\ik  avril.  —  Mort  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort.  Nous  la  résumons 
afin  de  n'insister  que  sur  le  point  saillant  de  cet  examen  ana- 
tomique. 

Une  vaste  collection  purulente  occupe  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  de  la  fosse  iliaque  interne  gauche,  remonte 
en  haut  vers  le  psoas  dont  le  pus  infiltre  et  dissocie  les  fibres, 
descend  en  bas  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  où  elle 
forme  deux  collections  purulentes,  une  en  dehors,  une  en 
dedans  du  fémur,  et  enfin  communique  en  dedans  avec  une 
collection  purulente  située  dans  le  tissu  cellulaire  pelvien. 

Articulations.  Goxo-fémorale  :  les  tissus  fibreux  sont  res- 
pectés. Ostéite  de  la  cavité  cetyloïde.  Genou  gauche  contient 
du  pus  (il  ne  communique  pas  avec  les  foyers  purulents.) 
Rien  daus  les  autres  articulations.  —  Viscères.  Pas  d'abcès 
métastatiques. 

Revenons  au  petit  bassin.  Avant  de  détacher  la  pièce  des 
parties  osseuses,  on  constate  ce  qui  suit  :  Tabcès  occupe  le 
tissu  cellulaire  pelvien  sur  les  côtes  de  Tutérus  et  du  vagin. 
L'utérus  un  peu  volumineux  est  attiré  du  côté  malade  :  le 
col  est  béant,  les  lèvres  de  Torifice  épaissies,  des  œufs  de 
Naboth  sur  la  lèvre  postérieure. 

Le  ligament  large  gauche,  comparé  au  ligament  droit,  est 
absolument  sain  à  sa  partie  supérieure.  Les  trois  ailerons  mo- 
biles et  libres  so7it  normaux;  immédiatement  au-dessous  d'eux, 
le  ligament  est  transparent  malgré  un  léger  épaississement, 
et  cela  sur  une  hauteur  de  3  centimètres.  Mais  à  la  base  du 
ligament,  sur  le  côté  gauche  de  l'utérus,  on  peut  saisir  entre 
deux  doigts  une  partie  indurée  obliquement  dirigée  en  avant  et 
en  dehors  du  col  au  pubis.  Gul-de-sac  recto-utérin  ;  quelques 
fines  lamelles,  mais  pas  de  pus  dans  ce  cul-de-sac  qui  parait 
absolument  sain. 

Après  avoir  enlevé  la  pièce,  on  constate  ce  qui  suit  :  vessie 
saine.  Dans  le  vagin,  au  niveau  du  cul-de-sac  gauche,  un 
orifice  qui  communique  avec  l'abcès  sous-péritonéal.  (Un  autre 
orifice  probablement  ^û  à  une  déchirure  pratiquée  artificiel- 
lement, située  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  conduit  au 
trajet  signalé  plus  haut).  Enfin,  l'on  trouve  en  passant  le  doigt 
sur  le  péritoine,  au-dessous  du  ligament  rond,  et  par  consé- 
quent contre  le  pubis,  une  tumeur  grosse  comme  une  noi- 
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sette.  A  la  coupe,  on  reconnaît  un  ganglion  situé  dans  le 
tissu  adipeux  du  petit  bassin,  sur  une  ligne  oblique  allant  du 
côté  gauche  de  Vutérus  au  canal  sous-puHen.  Ce  ganglion  est 
légèrement  tuméfié. 

Remarques,  —  Il  serait  impossible  dans  le  cas  présent  et 
inutile  au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  de  rechercher  après 
de  tels  ravages,  le  point  de  départ  de  l'affection.  Mais  ce  qu'il 
faut  noter,  c'est  l'existence  de  ce  ganglion  rétro-pubien.  Depuis 
que  les  travaux  de  MM.  J.  Lucas-Ghampionnière  et  Siredey 
ont  attiré  l'attention  sur  les  lymphatiques  de  l'utérus  et  leur 
rôle  dans  la  pathogénie  des  affections  péri-utérines,  depuis  que 
M.  Guérin  a  décrit  ce  qu'il  appelle  la  lymphadénite  rétro-pu- 
bienne, on  s'est  aperçu  que  ce  ganglion  rétro-pubien  était 
passé  sous  silence  par  les  auteurs  classiques  d'anatomie.  Ce- 
pendant il  était  connu  par  les  pathologistes^  et  M.  J.  Lucas- 
Championnière  rappelle  cette  phrase  importante  de  Gruvei- 
Ihier.  «  Je  dois  signaler  ici  un  ganglion  constant  qui  occupe 
l'orifice  interne  du  canal  sous-pubien  et  que  j'ai  souvent  ren- 
contré plein  de  pus  apporté  par  un  certain  nombre  de  vaisseaux 
lymphatiques  provenant  de  l'utérus  et  qui  de  l'utérus  se 
dirigent  du  côté  des  ganglions  pelviens  antérieurs.  »  (Anaiom. 
pathol.  de  Gruveilhier,  livre  XIII.) 

Voilà  donc  un  premier  fait  établi  :  ce  ganglion  antérieur 
rétro-pubien  existe  ;  donc  il  peut  s'enflammer  ou  subir  toute 
autre  altération  à  la  suite  des  affections  utérines. 

De  plus  en  étudiant  les  rapports  de  ce  ganglion,  oh  cons- 
tate qu'il  se  continue  par-dessus  le  pubis  avec  la  chaîne  des 
ganglions  inguinaux.  Ce  rapport  nous  paraît  offrir  un  certain 
intérêt.  Ne  peut-on  pas,  en  effet,  expliquer  grâce  à  lui  ces 
faits  bizarres  à  première  vue  d'altérations  des  ganglions  in- 
guinaux consécutives  aux  lésions  cancéreuses  de  l'utérus? 
Sans  doute  on  a  voulu  les  expliquer  autrement.  D'après 
Aubry,  les  lymphatiques  du  col  utérin  communiquent  avec 
ceux  du  vagin  et  peuvent  se  rendre  aux  glandes  susdites. 
Mais  Robert  leur  a  vu  suivre  une  autre  voie  :  il  vit  en  effet 
(thèse  de  concours,  1848),  un  chapelet  étendu  de  la  partie 
cancérée  de  l'utérus  à  la  région  du  pli  de  l'aîne. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  nous  a  paru  utile  d'attirer  une  fois  de 
plus  l'attention  sur  ce  ganglion  rétro-pubien,  nécessaire  à 
connaître  autant  à  ce  dernier  point  de  vue  qu'à  cause  de  sa 
participation  fréquente  aux  affections  inflammatoires  de  l'uté- 
rus, et  de  son  rôle  dans  la  pathogénie  des  phlegmons  péri- 
utérins.  • 
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95.  Nécrose  des  ùeux  os  de  la  Jambey  survenue  ^  la  suite 
d'une  fracture  compUanée  de  plaie,  chez  un  malade  mort 
de  phtblsie  pulmonaire  ;  par  Melghior  TorrIss, 

M.  S...,  âgé  de  32  ans,  charretier,  demeurant  à  Paris,  est 
tombé  sous  les  roues  de  sa  charrette,  le  22  mars  ^876,  et  Tune 
de  ces  roues  lui  a  passé  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  jamhe. 
Relevé  immédiatement  par  des  passants  il  fut  transporté  à 
l'hôpital  Necker. 

Au  moment  de  son  admission  il  ne  se  rappelle  pas  com- 
ment il  est  tombé  de  sa  voiture,  et  ne  peut  expliquer  la  posi- 
tion de  son  corps  par  rapport  à  la  roue.La  jambe  gauche  frac- 
turée, fut  placée  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer. 

La  nuit  suivante,  le  malade  ne  put  dormir  à  cause  des  dou- 
leurs atroces  qu'il  éprouvait.  Le  lendemain  on  pratiqua  deux 
incisions  pour  extraire  des  fragments  d'os,  puis  on  le  traita 
les  cinq  ou  six  jours  suivants  par  des  irrigations  continues 
et  des  compresses  d'eau  froide.  Le  septième  jour  on  le  replaça 
dans  une  gouttière  en  continuant  d'appliquer  des  compresses 
d'alcool  camphré,  et  il  fut  soumis  à  ce  traitement  pendant  plus 
de  trois  mois. 

Vers  cette  époque,  le  malade  pria  le  chirurgien  de  lui  faire 
l'amputation  de  la  jambe.  Le  chirurgien  ne  jugea  point  cette 
opération  nécessaire,  pensant  que  le  malade  pouvait  conser- 
ver son  membre  sans  inconvénient.  Vers  le  cinquième  mois 
la  suppuration  avait  diminué,  mais  on  fut  de  nouveau  obligé 
de  pratiquer  des  incisions  pour  extraire  des  séquestres. 

Sept  mois  après  l'accident  le  malade  demanda  à  sortir  de 
l'hôpital  ;  mais  au  bout  de  quelques  jours,  se  trouvant  de 
plus  en  plus  mal,  il  demanda  à  entrer  à  la  Charité  où  on  lui 
proposa  de  faire  l'amputation  de  la  jambe.  Il  refusa  cette 
proposition,  espérant  toujours  pouvoir  conserver  son  mem- 
bre. A  sa  sortie  de  la  Charité,  il  se  rendit  au  bureau  de  l'As- 
sistance publique  qui  l'envoya  aux.  Incurables  où  il  resta 
jusqu'au  mois  de  mars  dernier.  L'amputation  lui  fut  encore 
proposée,  il  s'y  refusa  de  nouveau.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  le 
malade  avait  commencé  à  tousser  beaucoup  ;  depuis  son  ac- 
cident il  avait  maigri  énormément  et  dans  ces  derniers  temps 
quelques  hémoptysies  avaient  paru.  Renvoyé  des  Incurables, 
il  se  présenta  à  THÔtel-Dieu,  où  il  fut  admis  et  où  il  mourut 
quelques  jours  après. 

A  l'autopsie,  on  trouva  :  Tube  respiratoire.  Plusieurs  pe- 
tites ulcérations  sur  la' muqueuse  du  larynx  et  de  la  corde 
vocale  inférieure.  —  Poumons,  —  Beaucoup  plus  petits  qu'à 
l'état  normal;  formés  par  un  tissu  dur  et  compacte  presque 
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comme  celui  du  foie  ;  vont  au  fond  du  vase  remplis  de  tuber- 
cuïes.  Dans  les  deux  sommets  existaient  d'énormes  cavernes; 
la  plèvfQ  était  adhérente  aux  côtes.  —  Cœur  et  valtuUs,  — 
filât  normal.  —  Artères.  —  Dures  et  un  peu  athéromaleuses. 
^  Foie.  —  Volumineux  et  de  couleur  jaune  clair.  — Aû^fo.— 
Très-petite  et  un  peu  ramollie.  —  Reins.  —  De  grosseur  nor- 
male; le  bassinet  renfermait  un  liquide  un  peu  purulent.— 
Vessie.  —  Très-petite  et  parois  assez  épaisses. 

Dans  la  jambe  gauche  existait  trois  gros  ulcères  et  quatre  pe- 
lits.Les  gi'os  étaient  situés  :  le  premier  au-dessous  de  Tarticu- 
lation  du  genou,  à  trois  travers  de  doigt  de  l'articulation  et 
à  la  face  interne  du  tibia  ;  le  deuxième,  plus  gros  que  le 
précédent,  se  trouvait  au  milieu  de  la  jambe  ;  le  troisième 
deux  fois  plus  large  que  le  précédent  et  trois  ou  quatre 
fois  plus  que  le  premier,  occupait  presque  toute  la  circon- 
férence de  la  jambe.  Dans  cet  ulcère,  on  apercevait  un  séques- 
tre mobile  qu'il  était  impossible  d'extraire.  Les  ulcérations 
plus  petites  se  trouvaient,  une  de  chaque  côté  des  malléoles, 
et  les  deux  autres  dans  la  région  postérieure  du  tiers  inférieur 
de  la  jambe.  Les  deux  os  présentent,  comme  le  montrent  la 
pièce  et  les  planches  ci-jointes  (1),  une  fracture  oblique  delà 
jambe.  Ils  sont  soudés  en  trois  endroits  ;  aux  deux  extrémités 
et  au  milieu  dans  la  direction  de  la  fracture. 

Le  séquestre  supérieur  entre  et  sort  à  volonté,  tandis  que 
le  séquestre  inférieur,  d'une  longueur  de  huit  centimètres  et 
demi  ne  peut  être  extrait  sans  fracture  de  l'os.  Il  communi- 
que avec  cinq  cloaques,  dont  quatre  sont  de  la  grosseur  d'une 
pièce  de  bO  centimes  et  le  cinquième  plus  gros  qu'une  pièce 
de  \  franc  par  où  sort  une  des  extrémités  du  séquestre. 

Le  cloaque  du  séquestre  supérieur  présente  une  longueur 
de  quatre  centimètres  et  demi  sur  deux  et  demi  de  largeur.  Il 
existe  encore  d'autres  cloaques.  Deux  à  Texlrémilé  inférieure 
des  deux  os  et  communiquant  ensemble,  mais  sans  séquestre. 
ITn  dernier  cloaque  à  Textrémité  supérieure  du  tibia  (face  in- 
terne). Dans  celui-ci  se  trouve  aussi  un  petit  séquestre. 

Les  parties  osseuses  nécrosées  sont  assez  déformées  et  pré- 
sentent une  quantité  innombrable  de  pertuis  et  de  rugo- 
sités. 

S6.  Giilcal  4iu  immliiet  eomposé  presiiQ»  excliislYemeiit  d« 
ph«v9pli«le  de  cliciix  %  pat  MïLaHXOR  Tobbèa. 

M.  Tessière,  né  de  parents  goutteux,  a   souffert  dès  son 


(l)  Déposées  dans  l'Arbum  de  la  Société. 
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enfance  de  douleurs  articulaires.  En  même  temps  il  dit  avoir 
souffert  de  douleurs  aux  reins  par  accès,  mais  auxquelles  il 
ne  fit  pas  attention  parce  qu'il  croyait  qu'elles  étaient  toujours 
produites  sous  l'influence  de  son  rhumatisme.  Plus  tard  son 
urine  devint  troublç  et  sédimenteuse. 

Depuis  1867,  le  malade  est  sujet  à  de  violents  accès  doulou- 
reux de  la  région  lombaire,  slrradiant  vers  le  testicule  et  le 
membre  inférieur  et  durant  quelques  heures.  Ces  douleurs 
étaient  accompagnées  toutes  les  fois  de  nausées  et  môme  de 
vomissements.  En  se  penchant;,  en  avant  il  trouvait  que  ses 
douleurs  devenaient  plus  supportables.  Cette  série  de  symp- 
tômes duraittrois  ou  quatre  jours  environ,  les  jours  suivants 
il  restait  engourdi,  de  sorte  qu'il  ne  pouvait  continuer  son 
travail. 

Vers  1867  le  malade  fut  obligé  d'entrer  à  l'hôpital  du  Midi 
pour  une  maladie  vénérienne,  pour  laquelle  il  dut  garder  le  lit 
25  jours  à  la  suite  desquels  il  sortit  en  convalescence.  A  par- 
tir de  cette  époque  il  s'adonna  beaucoup  à  la  boisson  et  ses 
douleurs  devinrent  plus  fortes.  Vers  1869  apparurent  des  hé- 
maturies accompagnant  chaque  accès.  En  outre  de  petits  gra- 
viers sortirent  avec  les  urines  :  ils  étaient  quelquefois  assez 
gros  pour  occasionner  des  douleurs  au  passage  par  l'uretère. 

Le  malade  prévoyait  ses  accès  de  douleurs  à  la  couleur  de 
ses  urines  qui  changeaient  leur  couleur  claire  contre  celle  de 
jaune  foncé  ;  ce  symptôme  disait-il  le  trompait  rarement.  Dans 
ces  derniers  temps  survinrent  de  la  toux,  des  hémoptysies,et 
finalement  le  malade  épuisé  mourut  le  6  avril  1877  dans  le 
service  de  M.  Guéneau  de  Mussy. 

Autopsie.— Tube  respiratoire.il  existait  des  ulcérations  dans 
les  cordes  vocales  et  particulièrement  dans  celle  du  côté  droit. 
La  forme  des  ulcérations  était  ovale,  un  peu  allongée.  Dans  la 
trachée  rien  de  particulier  à  l'oeil  nu.  Le  poumon  gauche  était 
très- petit  et  farci  de  petits  tubercules  mais  sans  cavernes.  Le 
droit  était  au  contraire,  très-gros,  dur  et  avait  de  grosses 
cavernes  au  sommet.  \ 

Cœur    très-petit,  flasque,  mou  et  un  peu  graisseux:  les  I 

valvules  étaient  en  bon  état.  Foie,  gras  et  gros.  Rate  petite,  j 

ramollie.  Appareil  urinaire  :  le  rein  du  côté  droit  était  un  ^ 

petit  peu  plus  gros  que  celui  de  gauche  ;  sa  couleur  était  | 

rouge  noirâtre;  injection  vive;  forme  normale;  celui  du  côté 
gauche  plus  petit  ne  présentait  pas  de  difformité  extérieure,  , 

il  présentait  comme  dimension  dix  centimètres  de  l'extré- 
mité supérieure  à  l'extrémité  inférieure  ,  six  centimètres 
et  demi  du  bord  interne  au  bord  externe,  vingt-cinq  cen-  | 

timètres  de  circonférence,  et  deux  centimètres  et  demi  du 
bord  antérieur  au  bord  postérieur  du  même  organe,  dans  i 
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son  intérieur  existaient  cinq  calculs,  Tun  du  volume  d'une 
amande  et  les  quatre  autres  plus  petits,  tous  sont  rugueux 
et  d'une  coloration  noirâtre.  Les  uretères  étaient  presque  de 
même  grosseur  des  deux  côtés.  Le  bassinet  du  rein  gauche 
était  un  peu  dilaté  particulièrement  à  l'embouchure  de  Turè- 
thre.  Le  poids  du  rein  avec  les  calculs  était  de  0,120  gr.,  sans 
les  calculs,  0,111  gr. 

En  considérant  le  rein  malade  on  remarque  tout  d'abord  à  sa 
surfaice  de  petits  points  blancs  jaunâtres  qui  font  une  légère 
saillie  et  qui,  étant  incisés,  laissent  échapper  une  matière 
d'apparence  graisseuse.  C'est  sur  une  de  ces  portions  alté- 
rées que  nous  avons  cru  devoir  porter  nôtre  examen  et  que 
nous  avons  trouvé  les  lésions  figurées  dans  la  planche  ci- 
jointe  (1).  Après  avoir  fait  durcir  l'organe  dans  l'alcool  absolu, 
des  coupes  ont  été  pratiquées  perpendiculairement  à  la  sur- 
face. Ces  coupes  colorées  au  picro-carminate  et  examinées  à 
faible  grossissement  (fig.  1,  obj.  o.  de  Nachet  ocul.  I)  montrent 
que  les  éléments  normaux  du  rehi  ont  disparu.  On  ne  voit 
plus  ni  glomérules  ni  tubes  urinipares,  ils  sont  remplacés  par 
du  tissu  conjonctif  enflammé,  et  à  la  place  qu'ils  occupaient 
existent  des  espèces  de  cavités  kystiques  très-intéressantes  à 
étudier.  Elles  sont,- en  effet,  limitées  par  une  zone  de  tissu 
conjonctif  assez  compacte  se  colorant  en  rose  pâle  et  entourées 
par  une  portion  fortement  enflammée  de  tissu  rénal.  Le  cen- 
tre est  rempli  d'une  matière  pulpeuse  qui  est  celle  que  nous 
avons  mentionnée  lorsque  nous  avons  parlé  des  élevures  à  la 
surface  du  rein.  La  zone  conjonctive  colorée  en  rose  pâle 
(fig.  2),  présente  des  noyaux  allongés.  Ces  cavités  kystiques 
sont  formées  aux  dépens  de  glomérules  de  Malpighi  et  la 
figure  3  en  montre  un,  dont  les  éléments  normaux  ont  dis- 
paru et  sont  remplacés  par  une  formation  nouvelle  de  tissu 
conjonctif. 

La  figure  4  montre  des  glomérules  en  voie  d'atrophie  et 
enfin  dans  la  figure  5  on  peut  constater  qu'à  la  place  des  tubes 
nrémipares,  il  n'y  a  plus  que  quelques  cavités  irrégulières 
contenant  ce  que  les  auteurs  ont  décrit  sous  le  nom  de  cylin- 
dres hyalins,  c'est-à-dire  une  matière  amorphe  hyaline,  formée 
aux  dépens  de  Thépithélium  altéré. 

L'analyse  chimique  des  calculs,  très-soigneusement  faite 
par  M.  Adam,  a  démontré  qu'ils  étaient  entièrement  composés 
de  phosphate  de  chaux  avec  quelques  traces  insignifiantes  de 
magnésie. 


(l)  Déposée  dans  l'Album  de  la  Société. 
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n»  Tabercalose  puliiioiisilre.  —  Taberenlose  îles  organes 
génito-urinaires  ;  par  M.  Paiiffard,  interne. 

Tache  Armand,  27  ans,  Imprimeur,  entre  le  31  mars  1877, 
à  Necker(servicedeM.  Guyon),  pour  des  troubles  urfnaires, 
et  en  particulier  pour  une  Incontinence  datant  de  quelques 
mois.  A  ce  moment,  il  a  une  phthisie  pulmonaire  déjà  très- 
avancée  (cavernes  aux  deux  sommets)  :  état  général  déplo- 
rable (maigreur,  etc.);  tout  cela  remonte  à  2  anà  environ. 

Du  côté  des  organes  génito-urinaires,  voici  ce  qu'il  raconte  : 
première chaudepisse  en  1875 (durée  3  semaines);  deuxième, 
en  avril  1876  (durée  1  mois  —  complication  d'orchite  droite). 

En  mai,  les  mictions,  ni  difficiles,  ni  douloureuses,  de- 
vinrent plus  fréquentes,  mais  seulement  pendant  le  jour, 
jusqu'en  septembre,  époque  à  laquelle  elles  apparurent  la 
nuit  et  s*accompagnèrent  de  douleurs  dans  le  canal  et  au 
méat;  en  môme  temps  les  urines  se  troublèrent. 

En  décembre,  cystite  violente  :  douleurs  plus  vives,  mic- 
tions toutes  les  1/2  heures  pendant  le  jour,  toutes  les  heures 
la  nuit  ;  urines  de  plus  en  plus  troubles.  —  En  février  1877,  la 
cystite  étant  devenue  chronique,  apparut  l'hématurie,  qui 
dura  quelques  jours:  le  sang  venant  d'ordinaire  au  début  de 
la  miction  :  une  fois  seulement,  à  la  fin,  le  malade  rendit 
une  cuillerée  de  sang  environ.  Quelques  jours  après,  vint 
rincontinence,  d'abord  avec  sensation  du  passage  de  l'urine, 
puis,  3  semaines  après,  se  faisant  d'une  manière  inconsciente? 
l'urine  tombe  goutte  à  goutte,  contenant  des  grumeaux 
caséeux,  des  flocons  blanchâtres,  à  odeur  infecte. 

Pas  de  douleur  à  Thypogastre,  ni  au  périnée:  matilé  vési- 
cale  peu  étendue.  Le  lobe  droit  de  la  prostate,  les  vésicules 
séminales,  l'épididyme  droit  sont  Indurés.*—  \6 avril.  Mort 
dans  le  marasme. 

18  avril.  Autopsie.  —  Centres  nerveux.  Rien.  —  Thora».  Pou- 
mons tuberculeux  partout,  avec  caverne  aux  deux  sommets. 

—  Cœur  petit,  cavités  et  orifices  sains;  caillots  flbrineux 
dans  les  ventricules,  Taorte  et  Tarière  pulmonaire.  —  Gan- 
glions bronchiques  tuberculeux. 

Abdomen.  —  Un  peu  de  sérosité  roussêtre  dans  le  péritoine. 

—  Intestins,  mésentère,  ganglions,  pancréas,  sains.  —  Foie 
gras,  hypérémié,  lisse,  de  consistance  normale  :  pas  dé  bile 
dans  la  vésicule.  —  Rate  congestionnée,  indurée,  peu  volumi- 
neuse, présentant  à  la  coupe  des  tractus  fibreux  épaissis  de 
la  capsule  et  plusieurs  infarctus  de  couleur  brun-clair,  dont 
deux  plus  étendus,  situés  dans  le  segment  supérieur  de  l'or- 
gane génito-urinaire. 
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Organes  génUo-uHnaires.  —  Les  lésions  sont  beaucoup  plus 
marquées  et  plus  avancées  à  droite  qu*à  gauche. 
'  Rein  droit.  —  Capsule  épaissie,  présentant  çà  et  là  les  gra- 
nulations tuberculeuses.  Glaiïée.  —  Irrégulière.,  bosselée  ex- 
térieurement, volumineuse,  pesant  500  grammes,  de  colora- 
lion  marbrée,  offrant  çà  et  là  des  points  fluctuants  presque 
complétenient  détruite  intérieurement.  4  Id  coupe.  —  Ca- 
vités multiples  à  la  périphérie,  à  contenu  lactescent,  à 
parois  caséeuses,  communiquant  entr'elles,  vaste  cavité 
centrale,  semblable  aux  premières,  ayant  détruit  la  subs- 
tance médullaire,  une  partie  de  la  substance  corticale  et 
envahi  les  calices  et  le  bassinet.  —  Uretère  gros,  induré  à 
parois  très-épaissies,  caséeuses.  —  A  gauche,  rein  moins  volu- 
mineux, non  désorganisé,  d*aspect  marbré,  et  présentant 
quelques  points  de  congestion  intense,  noirâtre,  à  côté  do 
points  anémiés  :  quelques  noyaux  caséeux. 

Vessie.  —  De  dimensions  normales.  Tissu  sous-péritonéal, 
épaissi,  fibreux:  pas  d'adhérences  anormales,  pas  d'hypertro- 
phie des  parois.  En  ouvrant  la  cavité  vésicale,  on  voit  s'écou- 
ler un  liquide  blanchâtre,  glutineux,  assez  épais  et  conte- 
nant quelques  grumeaux  caséeux. —  Muqueuse  parsemée  de 
granulations  tuberculeuses  jusqu  au  sommet:  rouge,  un  peu 
enflammée,  peu  épaissie.  —  Dans  le  segment  vésical  inférieur, 
on  constate  un  état  de  destruction  presque  complet:  plaques 
caséeuses  épaisseâ,  se  continuant  avec  une  autre  cavité  pos- 
téro-iûféfieure,  creusée  aux  dépens  de  la  prostate,  à  peu 
près  entièrement  détruite. 

Vésicule  séminale  gauche  saine  ou  à  peu  près  ;  la  droite, 
contient  des  noyaux  caséeux  de  la  grosseur  d'un  pois.  — 
Canal  déférent,  sain,  sauf  un  peu  d'induration  près  des  vési- 
cules. 

Dans  le  canal  uréthral,  on  trouve  un  semis  de  granulations 
tuberculeuses,  sous-muqueuses,  s'étendant  jusque  vers  le 
milieu  de  la  portion  spongieuse  où  elles  disparaissent  après 
s'être  raréfiées.  —  Enfin,  l'épididyme  droit  est  envahi  par  la 
matière  caséeuse  dans  toute  sa  longueur. 

2S.  Taberoalose  des  voie»  génito-urinaires.  —  Tuberevlose 
pulmonaire  |  par  M.  Paupfa.rd,  intome. 

Schmitt,  Edouard,  33  ans,  sellier,  entré  à  l'hôpital  Necker 
(service  de  M.  Guy  on)  le  8  février  1877,  dans  un  état  cachecti- 
que assez  avancé,  déterminé  par  une  phthisie  pulmonaire, 
ajoutée  à  une  tuberculose  des  voies  génito-urinaires,  pour  la- 
quelle il  a  déjà  été  soigné  à  Necker  en  1876. 

Ghaudeplsse  à  l'âge  de  20  ans,  ayant  duré  si^^  semaines* 
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Point  d'accidents  jusqu'à  il  y  a  11  mois.  A  ce  moment,  il  s'est 
formé  dans  le  testicule  droit  un  abcès  tuberculeux,  à  évolu- 
tion lente,  s'étant  ouvert  le  14  juin  1876  et  ayant  laissé  après 
lui  une  fistule  urinaire.  Le  malade,  soigné  pour  cet  abcès, 
dans  le  service  de  M.  Guyon,  sort  le  18  juin  non  guéri,  por- 
teur de  sa  fistule  et  ayant  des  noyaux  tuberculeux  dans  les 
deux  testicules.  Du  côté  des  poumons,  il  y  avait  déjà  des  cra- 
quements aux  sommets  (toux  fréquente,  enrouement,  crachats 
épais,  sueurs,  diarrhées  intermittentes,  amaigrissement  et 
faiblesse). 

Depuis  4  mois,  mictions  de  plus  en  plus  difficiles,  doulou- 
reuses et  fréquentes  (20  à  25  fois  dans  les  24  heures).  Les 
urines,  claires  au  début,  devenues  de  plus  en  plus  troubles 
sanguinolentes  une  fois  seulement  il  y  a  trois  mois,  contien- 
nent actuellement  des  grumeaux  caséeux,  gris-jaunâtres,  dé- 
posant au  fond  du  vase.  L'état  général  est  mauvais  ;  les  acci- 
dents continuent;  pas  d'appétit;  douleur  à  la  gorge ,  gênant 
la  déglutition  et  persistante. 

23  février,  —  Mort  dans  le  marasme  et  Tépuisement. 

Autopsie.  —  23  février,  —  Tuberculose  généralisée. 

Centres  nerveux.— lAémngQs  un  peu  vascularisées.  Rien  dans 
la  substance  ou  les  cavités  cérébrales. 

Larynx,  —  Cordes  vocales  inférieures  peu  ulcérées,  mais 
épaissies  et  infiltrées  de  tubercules  miliaires  très- confluents, 
et  s'étendant  jusqu'aux  cordes  vocales  supérieures.  La  mu- 
queuse laryngienne  sous-épiglottique,  les  replis  arythénoï- 
diens  et  la  çiuqueuse^  sous-glottique  sont  hypérémiés  et 
épaissis  (piqueté  rose)  ainsi  que  la  muqueuse  trachéale.  Corp 
thyroïde  sain.  Ganglions  cervicaux  augmentés  de  volum.e. 

Thorax.  —  Tuberculose  des  2  poumons,  cavemules  aux 
deux  sommets  et  tubercules  miliaires  jusqu'aux:  bases  et  jus- 
que sous  la  plèvre.—  Cœur  de  volume  normal,  recouvert  d'une 
épaisse  couche  de  graisse.  Ganglions  bronchiques  gros,  indu- 
rés, tuberculeux.  Jbdomen.  Péritoine  sain.  Foie  gros,  infiltré 
de  graisse  jaunâtre,  de  consistance  normale;  les  veines  sus- 
hépatiques  sont  dilatées;  le  vésicule  biliaire  volumineux  con- 
tient un  liquide  jaune  foncé,  très-épais  et  présente  des  parois 
hypérémiés.  —  i^a^^,  hypérémiée  augmentée  de  consistance. 
Tube  digestif  Dans  Vintestin  grèle^  ulcérations,  au  niveau  de  l'i- 
lion,  au  nombre  de  8  à  10,  siégeant  dans  les  glandes  de  Payer 
et  à  diverses  périodes  de  développement.  Dans  le  gros  intestin, 
près  de  la  valvule,  ulcérations  avancées,  avec  fond  rouge,  gra- 
nuleux,ayant  détruit  la  muqueuse  seulement.ovalaire  (0,03  sur 
0,02)  siégeant  surtout  au  cœcum  et  dans  l'appendice  iléo-cœcal. 
A  l'extrémité  de  celui-ci,  qui  est  perméable  dans  toute  sa  lon- 
gueur, on  constate  une  perforation  complète,  à  bords  enflam- 
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mes,  sans  corps  étranger,  ni  néoplasme,  sans  inflammation 
dans  les  régions  voisines.  —  Rien  dans  le  reste  du  gros  intes- 
tin.— Ganglions  mésentériques  gros,  purs,  semblables  aux  gan- 
glions du  médiastin.  —  Mésentère  hypérémié,  avec  dilatation 
des  veines.  —  Pancréas,  sain,  un  peu  augmenté  de  volume.  — 
Voies  urinaires  et  génitales. 

Reins.  —  Le  gauche  est  congestionné,  gros,  rouge,  avec  un 
noyau  tuberculeux  à  sa  périphérie.  —  Le  droit,  d'un  tiers  plus 
volumineux  que  Taulre,  entouré  d'une  épaisse  couche  de 
graisse,  d'une  capsule  sclérosée  et  se  détachant  facilement,  et 
de  tubercules  crus  et  miliaires,  présente  à  la  coupe  une  dé- 
sorganisation à  peu  près  complète,  due  à  des  masses  caséeuses 
parfaitement  limitées  dans  les  deux  substances  du  rein  et 
surtout  abondantes  dans  les  calices  et  le  bassinet.  Les  parties 
de  substance  rénale  non  détruites  sont  d*un  rouge  foncé  et 
chroniquement  enflammées  :  plus  de  tubes  urinifères,  ni  de 
pyramides. 

Uretères  très-épaissis  avec  quelques  noyaux  tuberculeux  et 
granulations  grises.  —  Vessie.  La  moitié  supérieure  jusqu'au 
sommet  est  absolument  indemne  ;  pas  de  traces  de  granula- 
tions ;  muqueuse  saine.  La  moitié  inférieure,  au  contraire,  ca- 
séeuse  avec  masses  blanchâtres  qui  s'écrasent  facilement  sous 
le  doigt,  ofiFre  une  arrière  cavité  inféro-postérieure,  creusée 
aux  dépens  de  la  prostate  anfractueuse  ;  celle-ci  est  à  moitié 
détruite,  bosselée  en  arrière,  creusée  en  avant  où  elle  se  con- 
fond avec  la  paroi  de  la  vessie.  Les  vésicules  séminales  non 
détruites,  contiennent  un  liquide  trouble,  mélangé  de  détri- 
tus tuberculeux, 

Urèthre,  Rouge  jusqu'au  méat  et  infiltré  de  granulations  de- 
puis la  portion  membraneuse  jusqu'à  la  fosse  naviculaire  :  ces 
granulations,  petites,  se  voient  sur  la  muqueuse  et  sont  d'au- 
tant moins  confluentes  qu'on  se  rapproche  davantage  du  méat. 
Testicules  atrophiés  et  caséeux.  Epididymes  complètement 
transformés  en  substance  caséeuse,  qui  présente  là  la  consis- 
tance du  mastic. 

!&9.  Corps  étranger  de  l'œsophage.  —  Uioérallon  de  l'aorte  ; 

par  M.    Bousquet,   aide-major. 

Payeur  Adolphe,  soldat  du  28»  de  ligne,  entre  à  rhôpil.al 
militaire  du  Gros-Caillou  (service  de  M.  Dufour),  le  20  mars 
1877.  Cet  homme  est  atteint  de  pleuro-bronchite,  remontant  à 
six  jours.  Le  11  avril,  il  était  rétabli  et  demandait  à  sortir. 
Le  médecin  traitant,  sur  l'état  anémique  du  malade  et  quel- 
ques points  pleurétiques  disséminés  à  gauche,  crut  devoir 
refuser. 
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Le  12  avril,  à  six  heures  du  i^oir,  le  malade  Q$it  0ri$  de  yo- 
missemenls  de  sang.  Des  caillots  furent  d'abord  expulsés^ 
puis  du  sang  pur;  il  y  eut  quelques  évacuations  de  même 
nature  par  Fanus,  et  le  malade  mourut  à  une  heure  du  matin, 
avec  tous  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne  incoërcihle. 

Autopsie  le  14  avril.  —  Le  cadavre  est  blanc,  mat,  littéra- 
lement exsangue.  La  cavité  thoracique  est  ouverte  ;  rien  d'a- 
normal, rien  qui  puisse  expliquer  l'hémorrhagie.  Au  sommet 
du  poumon  gauche,  quelques  légères  adhérences  dont  l'aus- 
cultation avait  révélé  la  présence.  Le  cœur  est  vide,  rien  dans 
les  bronches,  la  trachée  ou  le  médiastin.  —  L'estomac  est 
ouvert,  on  le  trouve  rempli  d'un  liquide  spumeux,  couleur 
chocolat  et  de  caillots  sanguins.  —  L'œsophage  a  été  en  partie 
enlevé  avec  les  poumons  ;  de  ses  deux  surfaces  de  section, 
s'échappent  de  gros  caillots  sanguins.  Rien  jusque  là  qui 
puisse  expliquer  la  mort.  En  promenant  les  doigts  sur  les 
parties  latérales  du  conduit,  on  sent  en  un  point,  un  corps  dur 
et  plat.  Ce  point  correspond  à  la  bifurcation  des  bronches,  au 
commencement  de  la  portion  descendante  de  l'aorte,  au  dis 
que  qui  unit  la  quatrième  et  la  cinquième  dorsale- 

L'œsophage  est  fendu  dans  toute  sa  longueur  sur  la  face 
postérieure.  Au  point  ci-dessus  désigné,  on  voit  un  os  plat,  à 
bords  irréguliers  et  tranchants,  dont  la  forme  se  rapproche  de 
celle  d'un  carré,  et  qui  mesure  2  cent.  5  de  côté;  les  bords  de 
cet  os  se  sont  creusés  une  place  dans  la  muqueuse  du  conduit 
œsophagien;  en  le  dégageant,  on  voit  qu'il  est  armé  de  plu- 
sieurs arêtes.  Cet  os  a  probablement  appartenu  à  la  poitrine 
d'un  dindon  ou  animal  semblable.  L'aorte  est  à  son  tour  ou- 
verte sur  toute  sa  longueur.  Parmi  les  trous  d'origine  des 
intercostales  et  des  œsophagiennes,  on  en  voit  un  plus  petit, 
moins  régulier,  abords  déchiquetés,  entouré  d'un  liseré  jaune. 
Une  sonde  cannelée,  introduite  par  ce  pertuis,  conduit  exacte- 
ment au  niveau  des  parties  ulcérées  de  l'œsophage,  près  d'un 
des  angles  aigus  de  Tos.  C'est  par  là  qu'a  eu  lieu  Thémorrhagie, 
et  c*est  le  contact  de  cet  angle,  la  pression  qu'il  exerçait  sur 
les  téguments ,  pression  augmentée  encore  au  moment  de  la 
déglutition,  qui  a  été  cause  de  la  petite  ulcération. 

Les  observations  de  corps  étrangers  de  Fœsophage  ne  sont 
pas  rares,  des  cas  de  mort  survenue  dans  des  circonstances 
absolument  semblables,  sont  relatés  çà  et  là  dans  la  science; 
mais,  ce  qui  fait  ilntérèt  de  cette  observation,  c'est  le  fait,  de 
la  présence  dans  1  œsophage  d'un  corps  étranger  aussi  volumi- 
neux et  aussi  facilement  toléré.  Payeur  en  effet,  est  resté, 
Tingt-et-un  jours  à  Thopital  où  Tavait  mené  une  affecticHi 
légère,  une  bronchite,  plusieurs  jours  avant  sa  mort,  et  avait 
été  mis  à  deux  portions,  qu  il  mangeait  avec  appétit,  et  jamais 
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il  ne  B'ii^ii  plaint  ni  au  nsiédeciu  traitaoi  ixi  â  ses  camarades 
de  g^e  dauç  la  déglutition.  Jamais  un  mot  qui  ail  pu  révéler 
la  présence  de  ce  corps  étranger.  Le  soir  de  sa  inort  cependant 
après  avoir  dtoé  et  quelques  instants  avant  le  début  de  riié- 
morrhagie  il  ,se  plaignit  a  la  sœur  de  service,  d'élouffements  et 
de  gêud  dans  le  dos. 

A  quelle  époque  remontait  la  présence  de  ce  corps  étranger. 
La  question  egt  assez  difficile  à  résoudre,  cependant  on  peut 
avec  Içs  quelques  dpnnées  précitées,  affirmer  presque  sûre- 
ment que  ce  corps  étranger  a  séjourné  au  moins  un  mois  dans 
rœsopbagef  L'os  semblé  appartenir,  avons-nous  dit,  à  la  poi- 
trine d'un  dindon  ou  d'un  animal  analogue  ;  or,  comme  sem- 
blables animaux  ue  rentrent  pas  dans  le  régime  des  hôpitaux 
militaires,  il  y  a  gros  à  parier  que  son  ingestion  ait  été  anté- 
rieure à  l'entrée  du  malade  ;  comme,  d'autre  part,  le  début  de 
raffection  qui  l'avait  conduit  dans  nos  salles,  remontait  à  '  6 
jours,  que,  pendant  ce  temps,  le  malade,  peu  alerle,  restait  à 
la  caserne  et  se  contentait  de  la  nourriture  réglementaire, 
la  déglutition  de  l'os  était  encore  antérieure  à  ces  6  jours. 
Ce  corps  étranger  est  donc  resté  dans  Tœsophage  un  temps 
qu'il  est  difficile  de  déterminer,  mais  qu'on  peut  affirmer  avoir 
été  au  moins  d'un  mois, 

30.  PevforatUMi  de  la  Iraeliée  nmmn  «tanlfestalio^  sympU»- 
matlquis,  "-^  ttlMtFaetloit  Inoomplète  de  l'orifice  de  la  s»as« 
elavléve,  i^r  me  fdaqae  atbéroinatea^e;  par  OzsimK,  intern» 
provifioird. 

Madame  Ad.,.,  âgée  de  71  ans,  entre,  le  11  février  1877,  à 
l'infirmerie  de  Sainte-Périne.  —  Mort  le  3  mars.  L'intérêt  de 
cette  observation  n'existant  que  dans  la  description  de  deux 
pièces,  présentées  à  la  Société,  nous  signalerons  le  plus  briè- 
vement possible  les  accidents  qui  ont  précédé  la  mort  de  ma- 
dame Ad..« 

Les  antécédents  sur  le  passé  de  la  malade  restent  inconnus. 
Une  bronxîhite  à  répétition  est  la  seule  maladie,  qui  ait  atteint 
depuis  plusieurs  années  madame  Ad...  C'est  de  nouveau  ce 
qui  la  fait  entrer  à  l'infirmerie  le  11  février.  L'examen  de  la 
malade  fait  constater  les  symptômes  ordinaires  d'une  bron- 
chite intense,  avec  emphysème  et  congestion  bi-lalérale.  Au- 
cune particularité  à  noter,  sauf  du  côté  de  la  circulation,  où 
l'on  remarque  ce  qui  suit  : 

Une  difi*érence  notable  entre  le  pouls  radial  droit  et  le  pouls 
radial  gauche.  Matité  cardiaque  un  peu  plus  étendue  qu'à 
rélat  normal.  La  pointe  bat  dans  le  6®  espace  intercostal,  en 
dehors  du  mamelon.   Battements  faibles,  réguliers.  Souffle 
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diastolique,  très-léger  à  la  base.  La  pulsation  radiale,  à  droite, 
est  en  rapport  avec  les  battements  du  cœur  :  à  gauche,  le 
pouls  est  presque  imperceptible,  véritaMement  filiforme. 
Les  artères  radiales,  de  même  que  toutes  les  artères  super- 
ficielles, accusent  la  dégénérescence  athéromateuse  ;  et  c^est 
cette  altération  sans  doute  plus  prononcée  d'un  côté  que  de 
l'autre,  que  notre  maître,  M.  Descrolzilles,  invoque  pour  ex- 
pliquer rimperceptibilité  du  pouls  gauche,  aucun  signe  ne 
manifestant  la  présence  d'un  agent  quelconque  de  compres- 
sion. Les  autres  viscères  ne  présentent  rien  de  particulier  : 
Le  squelette  offre  des  déformations  du  rachitisme,  surtout 
accusé  par  une  scoliose  dorsale.  Pendant  une  quinzaine  de 
jours,  l'état  de  la  malade  ne  parait  ni  s'aggraver,  ni  s'amé- 
liorer, puis,  tout  à  coup,  la  double  congestion  pulmonaire 
s'accroît,  et  le  3  mars  la  mort  survient  dans  l'asphyxie. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort.  —  Cerveau.  Artères  de 
la  base  rigides.  Pas  de  lésion  cérébrale.  —  Cavité  aMominale» 
Congestion  de  tous  les  viscères.  En  outre  sur  la  face  antéro- 
externe  du  rein  droit,  infarctus  d'origine  ancienne.  —  Cavité 
thoracique.  Plèvres  saines.  —  Poumons.  Congestionnés,  em- 
physémateux. Bronches  remplies  de  mucosités,  portent  les 
lésions  de  l'inflammation  chronique.  —  Trachée.  Les  adhéren- 
ces, qui  unissent  sa  paroi  postérieure  étant  détruites,  on  trouve 
sur  cette  paroi,  à  1  centimètre  au-dessus  de  l'origine  des 
bronches,  et  dans  ce  point  qui  correspond  à  l'union  des  cer- 
ceaux et  de  la  paroi  musculo-membraneuse,  une  solution  de 
continuité.  Cette  perforation,  qui  présente  une  étendue  ver- 
ticale de  2  centimètres,  et  une  étendue  transversale  de  1  cen- 
timètre, adhérait  par  ses  deux  lèvres  renversées  en  dehors,  à 
la  face  antérieure  de  l'œsophage,  laquelle  faisait  office  de  hou- 
chon  et  Vodturait  complètement.  G©  dernier  organe  n'offrait  à 
ce  niveau  aucune  altération. 

Coeur.  Hypertrophie,  portant  sur  le  ventricule  gauche. 
Endocarde  sain.  Pas  de  lésion  orique  et  valvulaire,  autre 
qu'une  dilatation  de  l'orifice  aortique,  avec  athérôme  sur  la 
face  artérielle  des  valvules  sigmoïdes. 

Aorte.  L'aorte,  le  tronc  brachiocéphalique,  la  carotide  et  la 
sous-clavière  gauches  sont  des  types  d'artérite  déformante. 
La  crosse  aortique,  où  les  lésions  sont  le  plus  prononcées, 
offre  un  volume  bien  supérieur  à  l'état  normal,  avec  une 
très-grande  rigidité  et  inextensibiiité  de  ses  parois.  Toute  la 
face  interne  est  recouverte  de  foyers  athéromateux,  de  pla- 
ques calcaires,  de  forme,  d'étendue  et  d'épaisseur  variables; 
et  parmi  celles-ci,  il  en  est  une  dont  la  situation  et  les  rap- 
ports avec  l'orifice  de  la  sous-clavière  a  attiré  spécialement 
l'attention. 
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Be  forme  rectangulaire,  n'attenant  plus  à  la  paroi  du  vais- 
seau que  par  l'un  de  ses  bords,  elle  est  située  en  avant  et  au- 
dessus  de  l'orifice  de  la  sous-clavlère,  et  est  disposée  de  telle 
sorte,  que,  au  contact  de  Tondée  sanguine,  elle  pouvaitf  en  se 
rabattant,  obturer  en  partie  l'orifice  de  cet  artère. 

De  ces  difiérentes  lésions,  nous  n'en  rappellerons  que  deux. 
La  perforation  de  la  trachée  et  l'altération  de  la  crosse  aor- 
tique^  l'une  et  l'autre  touchant  plus  ou  moins  directement  à 
la  clinique  et  tirant  de  cette  circonstance  llntérôt  qu'elles 
comportent 

Pour  ce  qui  regarde  la  perforation,  on  remarquera  qu'elle 
ne  s'est  révélée,  pendant  la  vie  de  la  malade,  par  aucun  signe 
et  Lien  que  la  date  de  sa  formation,  déjà  ancienne,  son  évo- 
lution, sa  pathogénie  nous  soient  inconnues,  on  s'explique 
facilement  qu'elle  n'ait  donné  lieu  à  aucun*  accident,  la  perte 
de  substance  trachéale  ayant  été  comMée  et  remplacée  comme 
paroi  par  la  face  correspondante  de  rœsophage. 

Quant  à  l'endartérite  athéromateuse,  si  on  peut  l'invoquer 
pour  rendre  compte  de  la  diflFérence  perçue  sur  les  deux 
pouls,  en  supposant  cette  lésion  plus  développée  sur  le  tronc 
artériel  du  membre  gauche  (tronc  qui  n'a  pu  être  examiné 
dans  toute  sa  longueur),  il  nous  est  permis  de  ne  pas  la 
regarder  comme  la  seule  cause,  mais  d'y  adjoindre  Vohsiacle 
mécanique  engendré  par  la  plaque  calcaire  flottante  que  nous 
avons  mentionnée  près  de  l'origine  de  la  sous-clavière. 

Sa  disposition  au-dessus  de  l'embouchure  de  l'artère,  sa 
mobilité  et  par  suite  la  nouvelle  situation  qu'elle  devait 
prendre  à  l'arrivée  de  chaque  ondée  sanguine,  pouvaient 
faire  de  cette  plaque  une  membrane  obturante,  mettant 
obstacle  à  la  pénétration  du  sang  dans  la  sous-clavière. 

31.  IJleère  simple  de  restoinae,  suivi  de  perforation  dans  le 
foie,  airee  adhérences  de  ce  iriaeère  à  la  paroi  costale;  par 

M.  Matgribr,  interne  des  hôpitaux. 

Hulberger,  Séraphine,  36  ans.  laitière,  entre  le  16  janvier  à 
l'hôpital  Saint-Antoine  (service  de  M.  Mesnet.) 

Dès  les  premiers  jours  de  janvier,  cette  femme  a  commen- 
cé à  ressentir  des  douleurs  assez  vives,  qui,  d'abord  irradiées 
dans  les  régions  épigastriques  du  lombaire,  se  sont  bientôt 
localisées  dans  le  flanc  gauche.  En  môme  temps  sont  surve- 
nus peu  à  peu  de  l'aflFaiblissement  général,  de  rémaciation  et 
une  anorexie  à  peu  près  complète. 

La  malade  se  présente  à  l'hôpital  très-anémiée.  La  peau, 
les  conjonctives  et  les  gencives  sont  pâles  et  exsangues,  ii 
existe  un  bruit  de  souffleldoux  à  la  base  du  cœur  et  un 
Soc,  Anat. 
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La  p^rVft  d^  rwpétit  e?t  absolu^.  Il  n'y  B^amaif  ^  d^  vomii- 
fmp^i,  3avif  4^  tQiQps  ou  temps  q[u^lq[uçi9i  pxtviites  glai- 
reuses. 

Le  phénomèoe  principal  Qst  une  Couleur  e^trômement  Tire., 
persistante»  spontanée  et  ^'ezagérani  ps^r  la  pressipu,  ^^ge^nt 
dans  ie  flanc  fauche,  sans  point  correspondant  en  arrière;  pn 
^e  peut  constater  de  tumeur  à  la  palpaiion. 

Les  leurs  suivante,  apparaît  une  diarrhée  refeeUe.  qui  ne 
cède  qu'après  quinze  jours  à  un  traitement  appropria  ;  pas  4e 
sang  dans  les  seUe^.  Puis  survient  un  œdème  douloureux  du 
xi^enxoie  inférieur  gauche,  qui  persi^te  pendant  pTè#  de  trois 
sçmiaiues  :  pas  d'alBuminurie. 

Pen  ^  peu,  la  douleur  se  localise  de  plus  en  plus»  tout  en 
augmentant  encore  dlntensité,  en  un  point  situé  immédiate -> 
ment  fiu^dessous  4es  fausses  côtes  du  côté  gauche.  4  cet  en-^ 
droit,  la  percussion  dénote  une  matité  bien  Uwilée,  et  par  l^ 
palpation  on  a  la  sensation  d'une  résistance  anormatle  ;  n^^is 
rien  de  comparable  à  une  tumeur. 

Vers  la  On  de  février,  survient  un  mieux  général;  les  dou- 
leurs diminuent,  l'appétit  revient  un  peu,  la  malade  peut  se 
lever.  Mais  cette  amélioration  ne  dure  que  peu  4e  temps, 
bientôt,  les  douleurs  se  montrent  de  Douyeau  plus  vives  que 
jamais,  l'anorexie  devient  absolue  ;  nouvel  gedème  de  la 
jambe  gauche.  Sn  quelques  jours^  la  cachexie  fait  des  progrès 
rapides. 

11  avril.  La  malade  a  le  lacies  grippé,  Je  pouls  petit;  elle 
se  plaint  de  douleurs  abdominales"  généralisées.  Le  ventre 
nest  pas  l^alloné,  mais  il  est  très  sensible  à  la  moindre  pres- 
sion, n  n*y  a  pas  de  vomissements.  La  mort  arrive  le  18 
avril. 

Autopsie  faite  le  20  avril.  —  Le  cœur  et  les  poumons  sont 
sains  ;  on  constate  seulement  un  hydropéricar de  assez  abon* 
dant.  A  l'ouverture  de  Fabdomen,  on  trouve  un  peu  de 
liquide  purulent  épanché  à  la  surface  du  péritoine  viscéral 
qui  présente  une  injection  très- vive  généralisée,  et  est  collant 
au  doigt;  la  séreuse  qui  tapisse  le  foie  est  en  outre  recou- 
verte çà  et  là  de  fausses  membranes,  ayant  déterminé  quel- 
ques adhérences. 

Le  foie  est  aplati,  abaissé  ;  il  occupe  toute  la  largeur  de 
Vabdomen.  Au  niveau  des  derniers  espaces  intercostaux  du 
côté  gauche,  il  y  a  adhérence  complète  du  viscère  à  la  paroi. 

En  séparant  cette  adhérence,  on  tombe  dans  une  cavité 
creus^Ç  4ans  le  tissu  hépatique  et  du  volume  d'une  petite 
(^ange.  En  introduisant  le  doigt  dans  cette  excavation,  on 
sent  une  ouverture  profonde  qui  la  fait  communiquer  avec 
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r^9U>i9i^  C^  derQior  organe  a  la  forme  d'un  bissdc^  rétréci 
gu'ji  ^t  eo  $Qa  milieu  par  des  adhéreuces  unissant  sd  petite 
courbure  au  foie.  * 

EpL  rouvrant  suivant  son  bord  inférieur,  on  y  trouve  tiue 
ifirge  ulcération  ayant  son  siège  sur  la  petite  courbure  et 
bommuniquant  avec  la  cavité  creusée  dans  le  foie.  Cet 
ulqéare,  grand  comme  une  pièce  de  clnqfraûcs,  estax&incl  sur 
ses  bords,  où  la  muqueuse  stoq^acale  semble  se  Confondre 
,  avec  le  parenchyme  hépalique.  Il  semble  au'il  se  soit  fait  là 
une  véritable  cogestion  du  tissu  glandulaire  par  le  suc  gas- 
trique. Notons  que  la  cavité  du  foie  adhérente  d'une  part 
ftvep  la  paroi  costale  et  communiquant  d'autre  part  avec 
Testomac  ne  s'est  jamais  mis  eu  çommunicalioû  avec  la 
cavité  périion^ale  et  que  la  péritonite  finale  ne  peut  s'ex- 
pliquer que  par  profagation.  Le  cardia  el  le  pylore  sont 
§ains;  ^  côté  de  l'ulcère,  il  existe,  par  places,  uile  injectioû  do 
la  muqueuse  de  l'estomac  et  un  peu  de  ramollissement,  mais 
pas  de  traces  d^autres  ulcérations  anciennes  ou  récentes. 


--»»^4»^«t^'^ 


Séance  du  %1  avril  i877. 

PuiSIIXIlKCB  DB  M.  CHAROcyr. 


ffft.  Vf^Ml*  »!«««.— Néphvllt  faH«9«lilMI^.-^  JLè&ea««  eovgé- 
mlMte  ûm  rete  «t  ém  VmwHw  du  «oté  êrpîu  pu  M.  A.  Jgsus, 

M  i*ommé  Puval  (ClovisL  âgé  de  20  ans,  polisseur,  est  en- 
tré le  9  mars  1377,  dans  le  service  de  M.  E.  Besniér,  à  Thôpi- 
ial  S^iat-Louis  (salie  Saint-Léon,  lit  n*  63).  Ce  malade,  scro- 
fuleux,  présente  le  jour  de  son  entrée  un  eczéma  généralisé, 
qui  fut  traité  et  guéri  par  les  moyens  ordinaires. 

CQUviilesceût  et  sur  le  point  de  quitter  iTiôpital,  il  est  pris 
d'une  attaque  épileptiforme,  puis  tombe  dans  un  coma  pro- 
fond qui  dure  quatre  jours.  Absence  d'œdème.  Les  membres 
abdominaux  sont  très-amaigris.  La  respiration  est  bruyante, 
Sterioreuse.  L'auscultation  des  poumons  et  du  cœur  ne  révèle 
aucun  bruit  morbide.  Le  pouls  reste  lent,  régulier.  Les  selles 
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et  les  mictions  sont  involontaires.  La  température  n'a  pas  été 
prise.  Le  malade  meurt  le  21  avril,  cinq  jours  après  son  atta- 
que éplleptiforme. 

Autopsie.  —  Les  méninges  sont  congestionnées.  Le  cerveau 
ne  présente  aucune  lésion.  Les  poumons  sont  congestionnés. 
Le  cœur,  surchargé  de  graisse^  ne  présente  aucune  lésion  val- 
vulalre.  Rien  dans  les  séreuses,  ni  dans  les  autres  organes. 
Arrivons  au  fait  intéressant  qui  nous  occupe  :  il  n'y  avait 
qu'un  seul  rein,  présentant  le  dernier  degré  de  la  lésion  de  • 
Bright  ;  le  malade  avait  succombé  à  une  encéphalopathie  uré- 
mique.Le  rein  gauche  existait  seul,  très-décoloré,  atrophiée;  il 
occupait  sa  place  normale  et  était  entouré  d'une  atmosphère 
graisseuse,  très-épaisse.  En  faisant  une  coupe  transversale, 
dirigée  du  bord  convexe  vers  le  bord  concave  de  l'organe,  on 
constate  que  les  deux  surfaces  sont  pâles  grisâtres,  et  qu'en- 
tre les  pyramides  de  Malpighi  sont  interposés  plusieurs  pe- 
tits kystes  séreux.  Ce  rein  n'est  pas  multilobé. 

De  l'examen  histologique  fait  par  M.  Gombaux,  il  résulte  que 
ce  rein  présente  les  lésions  de  la  néphrite  interstitielle  chroni- 
que. Dans  la  substance  corticale,  on  ob3erve  sur  les  coupes  fai- 
tes perpendiculairement  à  la  surface  du  rein,  des  traînées  qui 
se  colorent  vivement  en  rouge  par  le  carmin  et  qui  sont  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  bandes  de  tissu  sain.  Au  ni- 
veau de  ces  bandes  et  traînées  qui  se  colorent  en  rouge  par 
le  carmin,  on  constate  un  développement  considérable  du  tissu 
interstitiel  avec  disparition  de  l'élément  glandulaire.  Les  tu- 
bes qui  sont  encore  reconnaissables  sont  petits  et  tapissés  par 
un  petit  épithélium  cubique.  Les  bandes  scléreuses  suivent 
très-exactement  les  rangées  de  glomérules  de  Malpighi  et 
ceux-ci  présentent  toutes  les  formes  d'atrophie  fibreuses, 
jusqu'à  disparition  complète  d'un  certain  nombre  d'entre  eux 
qui  ne  s'ont  plus  représentés  que  par  une  petite  masse  de  tissu 
fibreux.  Dans  l'intervalle  des  bandes  scléreuses,  le  tissu  du 
rein  présente  à  peu  près  Taspect  de  l'état  normal  avec  quel- 
ques modifications  cependant  :  les  tubes  sont  en  général  di- 
latés et  leur  épithélium  beaucoup  moins  volumineux  qu'à 
l'état  normal,  mais  il  n'est  nullement  graisseux.  Sur  les  cou- 
pes parallèles  à  la  surface  du  rein,  on  remarque  fréquemment 
la  section  de  véritables  granulations,  constituées  à  leur  cen- 
tre par  du  tissu  normal  et  à  leur  périphérie  par  du  tissu  sclé- 
reux.  Dans  la  substance  corticale,  le  contenu  des  tubuli  est 
à  peu  près  partout  exclusivement  épithélial.  Il  n'en  est  pas  de 
môme  au  niveau  des  pyramides;  sur  des  coupes  transversales 
de  la  pyramide  on 'trouve  en  effet  les  tubes  collecteurs  rem- 
plis presque  tous  par  des  cylindres  colloïdes.  Le  tissu  conjonc- 
tif  qui  environne  ces  tubes  a  augmenté  de  quantité  dans  une 
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proportion  très-considérable  ;  quant  aux  artères,  elles  ont 
généralement  des  parois  très-épaisses,  la  lésion  qui  produit 
cet  épaississement  varie  d'une  artère  à  Tautre  :  tantôt  on  ob- 
serve une  endartérite  manifeste;  tantôt ,  au  contraire,  ce 
sont  les  tuniques  moyenne  et  externe  qui  sont  augmentées 
d'épaisseur.  D'une  façon  générale,  les  grosses  artères  sont 
moins  profondément  atteintes  que  les  artérioles.  Sur  des 
coupes  traitées  par  le  violet  de  méthylamine.  on  a  pu  s'assurer 
qu'il  n'existait  nullement  de  dégénération  amyloïde. 

Il  n'y  a  qu'un  seul  bassinet  et  qu'un  seul  uretère  se  rendant 
dans  la  vessie,  ainsi  que  le  justifie  l'examen  de  la  surface 
interne  de  ce  réservoir.  Sur  cette  surface,  en  effet,  il  n'existe 
que  deux  ouvertures,  l'une  répondant  à  l'orifice  inférieur  de 
l'uretère,  l'autre  à  l'orifice  postérieur  du  canal  de  l'urèthre. 
L'absence  d'un  des  éléments  du  trigone  vésicalest  en  rapport 
avec  l'absence  du  rein  et  de  l'uretère  du  côté  droit. 

L'uretère  gauche  est  très-dilalé  dans  toute  son  étendue.  Au 
niveau  de  l'orifice  inférieur  de  Turetère,  nous  remarquons  une 
ouverture  dont  le  diamètre  plus  considérable  tranche  avec  le 
simple  pertuis  de  ce  conduit  et  qui  fait  communiquer  la  ves-^ 
sie  avec  une  cavité  infundibuliforme,  située  sur  le  côté  externe 
de  l'uretère  dans  une  étendue  de  cinq  centimètres  environ. 

Il  s'agit  d'une  hernie  de  la  muqueuse  vésicale  à  travers  les 
fibres  musculaires  de  la  couche  moyenne.  Notons  enfin  que 
la  vessie  et  l'uretère  présentaient  une  enveloppe  graisseuse 
considérable.  —  Les  testicules  existaient  des  deux  côtés. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  parait  intéressante 
à  plusieurs  titres:  au  point  de  vue  clinique,  la  manifestation 
des  accidents  urémiques  coïncide  avec  la  guérison  de  l'affec- 
tion cutanée  pour  laquelle  noire  malade.était  entré  à  l'hôpital 
Saint-Louis.  Il  est  probable  que  la  disparition  de  cel  exan- 
thème a  eu  son  retentissement  sur  la  fonetitm  rénale  ;  cette 
rétrocession,  dans  le  cas  particulier,  expliquerait  à  la  fois  les 
accidents  graves  et  la  mort  rapide.  Au  point  de  vue  anatomi- 
que,  l'agénésie  unilatérale  est  une  anomalie,  sinon  très-rare, 
du  moins  peu  commune. 

33.  Paehyménlngite  avee  hématome  de   la    dure-mère  ;   par 

Garafi,  interne  provisoire. 

Bargault,  âgé  de  82  ans,  admis  à  l'hospice  Dévillas  en  février 
1872.  Le  malade  avait  des  habitudes  alcooliques  invétérées. 
Au  commencement  de  1876,  attaque  d'apoplexie  avec  hémi- 
plégie droite.  Au  début  de  l'attaque  les  crampes  avaient  une 
très-grande  intensité.  Pas  de  troubles  trophiques  du  côté  para- 
lysé. L'hémiplégie  est  restée  stationnaire. 
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Nouvelle  attaque  dans  la  matinée  du  23  avril  1877.  Apoplexie 
p^r  des  phénomène»  d'excitation,  le  pouls  très-feible,  presque 
imperceptible.  Refroidissement  général.  En  présence  d'un  étal 
aussi  grave  on  se  borne  à  remploi  de  révulsifs  cutanés.  Le 
lendemain,  le  malade  succombe. 

AuTOPSiB  le  25,  à  4  heures  du  soir.—  Cœur  hypertrophié  sans 
'lucune  lésion  valvulaire,  ni  dans  les  orifices.  —  Vaorte  pré- 
sente sur  sa  face  interne,  quelques  petites  plaques  calcaires, 
—  Les  poumons  sont  sains.  —  Le  foie  est  normal,  Vestomat 
petit»  à  parois  épaisses,  présentant  sur  sa  face  interne  de 
longs  plis  longitudinaux  très-saillants,  formés  par  la  mu- 
((ueuse.  A  Touverture  du  crâne,  on  remarque  sur  presque 
toule  la  surface  convexe  de  l'hémisphère  gauche  du  cerveau, 
une  collection  liquide.  En  incisant  la  dure-mère,  il  s*écoulé 
40  grammes  de  sang  liquide,  qui,  par  le  repos',  se  divise  eia 
deux  couches  :  une  inférieure  formée  par  les  globules,  rouge- 
foncée,  et  une  supérieure  jaune-rougeâtre. 

Cet  hématome  siège  sur  la  dure-mère  entre  deux  néo-mem- 
branes, situées  sur  sa  face  interne;  la  plus  externe  est  en  cod« 
iact  avec  la  dure-mère,  de  laquelle  on  peut  la  séparer.  Elle 
est  plus  épaisse  que  la  dure-mère,  d'une  coloration  brun- 
rougeâtre.  La  plus  interne  est  placée  sur  Tarachnoîde  et  là 
pie-mère,  avec  lesquelles  elle  ne  présente  aucune  adhérence* 
Cette  néo-membrane  est  plus  rouge,  plus  mince  et  plus  fragile 
que  la  précédente.  L'espace  qu'elles  circonscrivent  occupé 
presque  toute  la  face  convexe  de  l'hémisphère  gauche.  Il  ne 
présente  que  quelques  petites  cloisons  rudimentaires  en  for- 
me de  brides. 

Les  dimensions  de  Thématome  sont  les  suivantes;  Tantéro- 
postérieur  est  de  13  centimètres  ;  la  transversale  de  6  centi-> 
mètres,  et  Tépaisseur  de  la  cavité  est  de  2  centimètres  i/2  dans 
son  centre.  Au  niveau  du  foyer  d'hémorrhagie  méningienne, 
les  circonvolutions  cérébrales  sont  comprimées  et  la  face  con- 
vexe de  l'hémisphère  offre  une  dépression  en  rapport  avec  là 
forme  de  l'hématome.  La  dure-mère  qui  recouvre  la  surface 
convexe  de  l'hémisphère  droit,  présente  comme  seul  phéno- 
mène pathologique,  quelques  adhérences  avec  les  méninges 
sous-jacentes  le  long  de  la  fâce  du  cerveau.  Les  vaisseaux  de 
l'heptagone  de  Willis,  sont  athéromateux. 

Le  cerveau,  le  cervelet  et  la  protubérance  étaient  parfaite- 
ment sains.  Quant  au  bulbe,  outre  sa  consistance  et  son  aspec 
physiologique,  il  offrait  une  symétrie  complète,  ce  qui  exclu 
l'idée  de  toute  dégénérescence  secondaire. 
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34»  Hémiplégie  droite  i /Aphasie  persistante  i  foyer  oelireux 
■iégeant  fUuui  la  région  de  reiraat-aiar  et  attelgaut  fte 
faiseeau  pèdlculo-frontal   laférlear  du   eélé  gavehei   par 

OtTLMONT,  interne  des  hôpitaux* 

Moûg. . .  Êllsa,  âgée  de  67  ans,  entré  le  4è  septembre  i«74, 
sâllé  Sàinlê-Rosaîie  (service  de  M.  Chàrcot),  â  la  Saliyéttière. 

La  malade  est  atteinte  â  Tépoqué  de  son  entrée  dans  le  service 
d'ùnô  hémiplégie  complète  du  côté  droit  avec  aphasie.  L'apbà- 
sié,  èmpéchè  d*obtenir  des  renseignements  sur  ses  antécédetité 
et  sur  le  début  de  Taffection.  En  janvier  4876,  on  constate 
rétat  suivant  : 

'Hémiplégie  complète  du  côté  droit,  ^Pace,  hémiplégie  légère. 
Déviation  de  la  commissure  dès  lèvres  à  peine  appréciable; 
effacement  très-léger  du  sillon  naso-labial  droit.  Quand  la  ma- 
lade se  plainttCÔté  droit  de  la  face  un  peu  moins  mobile,  que  lé 
côté  gauche.-— Pupilles  égales  et  normales.  Sétisibillté  intacte. 

Aphasie  complète.  La  malade  parait  comprendre  les  quèstiotis 
qu'on  lui  fait,  mais  ne  peut  répondre  que  par  CeS  syllabes,  qui 
sont  toujours  les  mêmes  :  teu,  teu,  leu.  Parfbls  elle  prônonéé 
le  mot  :  oui.  Si  oh  lui  dit  de  tirer  la  langue  hors  de  sa  bouché, 
elle  l*ouvré  largement  maïs  la  langue  teste  immobile  sur  lé 
plancher  buccal  ;  sa  face  supérieure  devient  globuleuse,  mais 
il  n'y  à  pas  lé  plus  petit  mouvement  de  projection.  Elle  suit 
avec  attention  ce  qui  se  passe  autour  d'elle  et  paraît  Comprendre 
assez  bien  ce  qu'on  fait.  Elle  gémit  et  pléùre  facilement. 

Membre  supérieur  droit.  Aucun  mouvement  volontaire 
possible  avec  le  bras  droit.  Avant-bras,  èh  extension  Sur  le 
bras;  coiide  un  peu  rigide;  si  l'on  veut  lui  Imprlther  des 
mouvements,  la  malade  gémit  comme  si  elle  ressentait  une 
vive  douleur.  Doigts  Ûéchis  dans  là  thaln,  et  recouvrant  le 
pouce.  Les  phalanges  sont  fléchies  sur  le  métacarpe;  les  pha- 
langlnes  et  le^  phalangettes  étendues  sur  leB  phalàngeSi  Rigi» 
dite  notable  dés  doigts.  Paa  d'atrophie.  Sensibilité  normale 
dans  tous  ses  modes. 

Membres  inférieurs.  Les  membres  Inférteurs  (rônt  ton*  deax 
en  flexion  permanente,  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  celle-ci  sur 
le  bassin.  La  malade  est  couchée  en  chien  de  fUsil.  Impossible 
de  changer  la  position  des  jambes;  ôû  sent  une  très-gtandô 
rîêldité  articulaire,  et  là  niàlade  poùsée  dès  gémissements.  — 
Sensibilité  intacte,  fiien  dans  les  poumons. —Battements  du 
cœur  réguliers,  un  peu  sourds,  mais  sans  souffle. 

Mars  1877.  La  paralysie  est  restée  stationnafré  ;  l'âphasiô  est 
totijotifà  complète.  De  pliis  l'état  général  a  beaucoup  baissé 
députa  S  du  6  mois.  Là  malade  est  tout-â.  fait  g;âtéûsè.  Nom. 
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breuses  phlyctènes  remplies  de  sérosité  sanguinolente,  aux 
fesses,  Bux  jambes,  aux  pieds,  sur  tous  les  points  qui  sont  en 
contact  avec  les  draps,  laissant  après  elle  des  ulcérations. 
Œdème  des  membres  inférieurs  considérable  et  remontant 
jusqu'à  la  ceinture.  —  Mort  le  16  avril 

Autopsie.  Cerveau.  Méninges  saines,  sans  adbérences.  Pas 
de  lésion  corticale  à  la  surface  des  hémisphères,  sauf  une 
plaque  jaune  de  la  dimension  d*un  pois^  qui  siège  dans  le 
lobe  postérieur  de  Thémisphère  gauche,  sur  le  premier  pli  de 
passage,  au-dessous  de  la  scissure  perpendiculaire.  La  troi- 
sième circonvolution  frontale  parait  entièrement  saine,  sauf  dans 
une  étendue  de  2  à  3  mm.  au  niveau  de  la  réunion  de  sa  face 
inférieure  avec  la  circonvolution  de  Tinsula.  Après  séparation 
des  hémisphères,  ventricules  latéraux  dilatés  et  remplis  de 
sérosité  citrine.  —  Hémisphère  droit  sain. 

Hémisphère  gauche.  Sur  la  paroi  externe  du  ventricule  latéral, 
et  dans  sa  moitié  antérieure,  l'épendyme  est  flétri,  et  laisse 
voir  pat  transparence  une  coloration  jaune  brunâtre.  Sur  une 
coupe  verticale,  parallèle  à  la  scissure  de  Rolande,  et  passant 
précisément  en  avant  de  la  circonvolution  frontale  ascendante, 
foyer  jaune  pâle,  en  partie  celluleux,  à  direction  verticale, 
ayant  décollé  complètement  le  corps  strié  de  la  circonvolution 
de  rinsula.  Presque  linéaire  dans  son  tiers  antérieur,  à  savoir 
depuis  le  point  correspondant  à  la  circonvolution  frontale 
ascendante  jusqu*au  cul-de-sac  antérieur  du  ventricule  latéral, 
ce  foyer  coupe  entièrement  le  pied  de  la  troisième  circonvolu- 
tion froatale,  et  s'étend  un  peu  au-delà  de  la  naissance  de  la 
deuxième  circonvolution. —  Sclérose  descendante  du  cordon 
latéral  droit  de  la  moelle. 

Poumons.  Emphysème  étendu  des  bords  antérieurs  et  des 
lobes  supérieurs.  Cœur  :  épaississement  du  bord  libre  de  la 
valvule  mitrale.  —  Autres  organes  sains. 

35.  Atrophie  d'un  lobe  cérébral  et  des  marginales  eorres- 
pondantes  chez  un  amputé  (30  Ans  après  ropératlon).  •— 
Btat  du  moignon.  —  Hort   probable  par  sclérose  rénale  ; 

par  M.C.  de  Boybr,  interne  des  hôpitaux. 

Gh....,  Jean,  âgé  de  79  ans,  entre  le  27  mars  < 877,  salle 
Saint-André,  10  (Bicôtre,  service  de  M.  Bouchard).  Il  était  en 
démence  sénile,  refusait  de  manger,  était  dans  un  état  d'agi- 
tation extrême.  Il  semblait  un  peu  hémiplégique  à  droite  {di- 
minution de  force  dans  la  main  droite),  pas  d'anesthésie,  pas 
de  paralysie  faciale. 

Cette  homme  est  un  ancien  tonnelier,  il  buvait  beaucoup  et 
régulièrement,  sans  cependant  avoir  eu  d'accidents  d'alcoolis- 
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me  aigu.  On  le  soumet  au  bromure  à  haute  dose  (12  gr.),  ce 
traitement  amène  une  sédalion  complète.  Pas  d'oedème,  pas 
de  lésions  oculaires,  un  peu  d'albumine  dans  les  urines  qui 
sont  claires  et  d'une  densité  faible. 

Le  malade  tombe  subitement  dans  le  coma  et  meurt  le  6 
avril,  depuis  le  3  de  ce  mois  il  avait  une  double  escbarre  fes- 
sière  près  du  pli  interfessier,  ayant  envahi  la  région  sacrée. 
La  température  rectale  comprise  entre  37®  et  37o,6  n'a  jamais 
été  au-dessous  de  la  normale. 

Ge  malade  avait  été  amputé  du  h'as  gauche  en  1846  pour  une 
morsure  de  cheval.  Il  ne  lui  restait  plus  qu'un  tronçon  coni- 
que comprenant  à  peine  le  1/3  supérieur  du  bras,  en  pressant 
sur  le  bras  on  ne  trouve  pas  de  points  douloureux  :  sensibi- 
lité conservée,  pas  de  sensations  anormales,  le  malade  ne  sent 
plus  depuis  longtemps  la  main  qu'il  a  perdue. 

Autopsie.  —  Ossification  des  valvules  du  cœur,  athérome 
généralisé  du  système  artériel.  Emphysème  et  congestion 
lobulairedissémîQée,  passant  par  places  à  la  bronchopneu- 
monie, vers  les  bases  ;  un  kyste  hydatique  guéri,  transformé 
en  mastic  sur  la  face  convexe  du  foie;  le  tissu  du  foie  est  dur, 
crie  sous  le  scalpel,  mais  il  n'est  pas  granulé,  il  n'y  a  du  reste 
pas  d'ascite  :  sclérose  du  corps  thyroïde  :  sclérose  des  deux 
reins  qui  sont  petits,  granulés,  irréguliers,  lobés  et  présen- 
tent de  nombreux  kystes  tant  à  la  surface  que  dans  la  profon- 
deur, la  substance  corticale  est  réduite  à  une  couche  bien 
mince,  surtout  sur  le  rein  droit  :  rien  au  tube  digestif,  ni  aux 
organes  génitaux. 

Cerveau,  Le  cerveau  est  asymétrique,  tout  le  lobe  droit  est 
plus  petit  que  le  lobe  gauche,  il  en  est  de  même  pour  le  cerve- 
let, les  pyramides  paraissent  semblables.  Du  peu  de  sérosité 
dans  les  ventricules.  Quelques  adhérences  de  la  pie -mère  à  la 
substance  corticale,  adhérences  de  la  pie-mère  à  la  dure-mère 
épaissie,  sondée  au  crâne,  mais  n'ayant  donné  lieu  ni  à  des 
néomembranes  ni  à  des  hémorrhagies.  Alhérôme  des  grosses 
artères  de  la  base,  dont  le  calibre  est  perméable.  Les  circonvo- 
lutions marginales  sont  atrophiées  à  droite,  à  leur  origine  près 
de  la  scissure  interhémisphérique,  la  circonvolution  A  { fron- 
tale ascendante  ),  est  surtout  très- grêle,  peu  élevée,  ce  qui 
fait  que  la  hauteur  du  lobe  paracentral  est  diminuée,  le  tout 
par  comparaison  avec  l'autre  côté.  Vers  le  milieu  de  cette  face 
externe  du  lobe  gauche,  les  deux  marginalesont  leur  largeur 
ordinaire,  mais  sont  moins  bombées.  Il  y  a  donc,  croyons- 
nous,  atrophie  de  la  partie  toute  supérieure  des  deux  margi- 
nales, surtout  de  l'antérieure.  Pas  d'anévrysmes  miliaires,*  il 
y  a  pourtant  un  tout  petit  foyer  ancien  dans  la  1'^  portion  du 
noyau  extra ventriculaire  du  corps  strié  à  gauche^  dans  la  ré- 
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gion  antérieure,  ce  qpi  nous  rend  compte  du  fàiblé  degré  dé 
paralysie  flasque  que  nous  ayions  cru  constater  à  droite  pen- 
dant la  Tie. 

La  moelle  un  i>eu  asymétrique,  est  un  peu  plus  groâsè  à 
droite  ;  le  cordon  antéro-latéral  gauche  parait,  à  TcBil  nii,  nor- 
mal. Les  nerfs  des  plèvres  brachiales  sont  grisâtres. 

Dissection  du  moignon.  Le  grand  pectoral  par  son  faisceau 
claviculaire  très-développé  semblait  suffire  aux  mouretnents 
du  bras,  le  deltoïde  atrophié  dans  sa  partie  postérieure  né 
servait  qu'à  élevef  un  peu  le  bras  en  avant,  le  biéeps  était, 
ainsi  que  le  triceps,  dégénéré  et  transformé  en  une  tnâsse  lar- 
dacée.  L'extrémité  de  Thumérus  adhérait  à  la  peau  par  un 
tissu  induré,  comprenant  la  terminaison  en  mrssè  du  médian 
et  du  radial,  sous  forme  de  masses  pyrifortnes,  de  le  gros- 
seur d'une  petite  noisette^  dures,  et  Constituées  par  les  élé- 
ments tubulaires  du  nerf  dissocié  et  emprisonné  dans  une 
gangue  conjonctive  très-épâisse,  très-  ancienne,  se  colorant 
mal  par  le  carmin,  comme  nous  Ta  montré  l'examen  hlstôlô^ 
gique. 

M.  Landouzy,  à  l^ropos  de  la  présentation  de  M.  de  Boyêri 
communique  un  cas  de  malformation  considérable  du  membre 
inférieur  droit  dans  lequel  Texamen  de  l'encéphale  a  été  fait 
en  détail.  Il  s'agit  d'un  cordonnier  de  45  ans,  mort  récemmentt 
d'une  affection  cardiaque  à  la  clinique  de  M.  Hardy  et  dont 
il  a  fait  l'autopsie  avec  son  collègue  J.  Renaut. 

Cet  homme  avait  une  malformation  considérable  du  membre 
inférieur  droit  moine  gros  et  moins  long  que  lê  membre  iûfé- 
rieur  gauche.  Lé  raccourcissement  résultait,  et  d'une  déiùî- 
flexion  avec  rétraction  de  la  jambe  éur  la  cuisse,  et  d*uu 
arrêt  de  développement.  Le  pied  formait  un  varus  équin. 
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ta  diÉfi^rence  de  loogueur  entre  le  membre  inférieur  droit 
et  le  membre  inférieur  gaucbe  était  donc  Om.  23.  La  marcbè 
s'effectuait  avec  une  béquille. 

Im  malformation  datait  de  la  première  enfance,  elle  était 
consécutive  à  un  irumalisme  qui  avait  frappé  le  malade  à 
Vkge  de  un  an  et  demi  ;  il  avait  été  renversé  par  une  lourde 
voiture  qui  lui  avait  passé  sur  la  main  droite  et  sur  lé 
membre  inférieur  droit. 

Le  membre  supérietir  droit  ftvail  un  déireloppèment  nor- 
mal :  les  masses  musculaires  étaient  bien  développées  :  le 
traumatisme  qui  avait  porté  sur  la  main  n'avait  laissé  com- 
plètement intacts  que  Tindex  et  le  pouces  en  dépit  de  cet 
accident  le  malade  avait  conservé  la  presque  totalité  de* 
usages  de  la  main  :  les  mouvements  et  la  force  de  préhension 
étaient  tels  que  le  malade  avait  pu,  dès  Tâgô  de  15  ans, 
exercer  la  profession  de  cordonnier  avec  autant  d'habilité  que 
la  plupart  des  autres  ouvriers. 

Voici  ce  qu'a  révélé  l'autopsie  :  les  sillons  de  Rolande  (exa- 
minés en  place,  au  moyen  d'une  fenêtre  pratiquée  dans  la 
dure-mère)  ne  correspondant  pas  exactemetit  :  la  racine  du 
sillon  de  Rolande  gauche  est  à  0  m.  40  en  arrière  du  Sillon  de 
Rolando  droit. 

L*hémisphère  gauche  paraît  un  peu  moins  volumineux  que 
le  droit  (le  malade  était  droitier)  :  l'hémisphère  gauche  & 
0  m.  0!  de  moins  que  le  droit  dans  ses  diamètres  antérô- 
postérieur  et  vertical. 

La  circonvolution  pariétale  ascendante  gauche  apparaît 
plus  effilée  et  plus  droite  que  la  circonvolution  pariétale  de 
rhémisphère  droit. 

L'hémisphère  gauche  pèse  535  gr. 
—  droit    pèse  554  gr. 

Asymétrie  de  la  protubérance  dont  la  moitié  gauche  est  un 
peu  moins  bombée  et  moins  volumineuse. 

Asymétrie  évidente  du  bulbe  :  la  diminution  de  volume 
porte  et  sur  Tolive  qui  se  dessine  à  peine  et  sur  le  faisceau 
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sous-oljyaire  moins  épaté  que  du  côté  droit.  En  somme,  toute 
la  partie  gauche  du  bulbe  est  moins  large  que  la  droite  et  on 
peut  dire  qu'on  devine  plutôt  qu'on  ne  ne  voit  nettement  la 
places  et  la  forme  deToliTe. 

Le  bulbe  et  la  moelle  sont  misa  durcir. 

En  somme,  chez  un  homme  ayant  subi,  il  y  a  plus  de 
quarante  ans,  un  traumatisme  qui  a  laissé  après  lui  une  mal- 
formation avec  raccourcissement  considérable  du  membre  in- 
férieur droit,  nous  avons  trouvé,  avec  un  moindre  volume  de 
rhénûsphère  gauche,  une  asymétrie  protubérantielle  et  bulbai- 
re. Cette  autopsie  mérite,  croyons-nous,  d'être  rapportée  en 
tant  que  fait^  car  il  serait  imprudent  de  chercher  à  tirer  d'une 
observation  des  conclusions  générales  :  cependant,  on  serait 
peut-être  autorisé  à  voir  dans  la  malformation  du  membre 
droit  et  dans  l'asymétrie  de  l'hémisphère  gauche  un  rapport 
de  cause  à  effet. 

36.  CoatnsloB  da  coeur;  par  M.  Tbrrillon. 

M.  Terrillon  présente  une  pièce  anatomique,  probablement 
imique  ;  les  recherches  qu'il  a  pu  faire  ne  lui  ayant  pas  pré- 
senté de  cas  analogue.  Il  s'agit  d'une  contusion  de  la  paroi  du 
cœur  gauche  au  voisinage  de  la  pointe  avec  rupture  des  co- 
lonnes charnues  du  sommet  du  ventricule,  concrétions  fibri- 
neuses  à  ce  niveau  et  ecchymoses  multiples  sur  l'endocarde. 

Le  sujet  de  celte  observation  était  un  homme  de  45  ans  en- 
viron, forgeron,  qui  Tavant-veille,  à  5  heures  du  matin,  s'était 
tiré  du  côté  gauche  de  la  poitrine  vers  la  région  du  cœur,  un 
coup  d'une  arme  à  feu  chargée  de  projectiles  divers.  Le  matin 
môme  à  9  heures  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres  (hôpital  tem- 
poraire) M.  Terrillon  le  trouve  dans  son  service.  Une  plaie 
large,  à  bords  noirs  et  carbonisés  existait  au  niveau  de  l'union 
de  la  septième  côte,  avec  son  cartilage.  Issue  d'une  grande 
quantité  de  sang  par  celte  plaie.  Anxiété  extrême  du  malade. 
Aucun  signe  qui  pût  indiquer  une  lésion  du  cœur. 

Il  meurt  le  soir  à  6  heures,  onze  heures  après  la  blessure. 

A  l'autopsie  on  trouve  une  déchirure  du  diaphragme  avec 
hernie  presque  totale  de  l'estomac  dans  la  cavité  «pleurale 
gauche.  Contusion  de  la  paroi  de  l'estomac  sans  perforation. 
Perforation  du  poumon  gauche  à  sa  base  avec  infiltration 
de  sang  dans  tout  le  lobe  inférieur.  Le  projectile  s'était  im- 
planté dans  la  colonne  vertébrale. 

Le  péricarde  intact,  contenait  un  peu  de  sérosité  rougeâtre. 
La  pointe  du  cœur  gauche  présentait  une  ecchymose  étendue, 
en  avant,  sans  déchirure  du  péricarde  viscéral,  mais  avec 
deux  petits  foyers  sanguins.  Dans  le  ventricule  correspon- 
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dant ,  deux  ecchymoses  ovales  sous  Tendocarde  près  des  vas- 
cules  auriculo-ventriculaires. 

A  la  pointe  on  trouve  un  gros  caillot  fibrineux  grisâtre, 
flottant  en  partie  dans  la  cavité  et  adhérant  aux  colonnes  de 
la  pointe  déchirées  en  plusieurs  points,  ces  déchiruresavaient 
été  la  cause  de  ce  dépôt  de  fibrine.  La  paroi  du  cœur  vers  la 
pointe  est  infiltrée  de  sang  extravasé. 

3*7.  Eplthélioma  de  l'œsophage.  »-  Commanication  avee  une 
bronche,  Yiolenls  accès  de  loax  à  la  salte  d'ingestion  de 
liquide;  mort  rapide;  par  Gh.  Leroux,  interne  des  hôpitaux. 

S...  Nicolas,  âgé  de  67  ans,  exerçant  la  profession  de  chif- 
fonnier, entre  le  8  décembre  1876  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
X)allier  à  la  Pitié.  Cet  homme  a  toujours  été  bien  portant  ; 
jamais  il  n'a  soufiert  de  rhumatisme,  jamais  il  n*a  présenté 
aucun  symptôme  de  syphilis.  Il  y  a  trois  ans,  sans  cause  con- 
nue, il  commence  à  maigrir  et  à  éprouver  de  violentes  dou- 
leurs thoraciques,  siégeant  à  peu  près  vers  la  base  de  Tappen- 
dice  xyphoîde  et  s'exaspèrent  au  moment  de  Tingestion  des 
aliments.  Après  des  alternatives  de  bien  et  de  mal,  il  arrive 
jusqu'au  mois  de  septembre  1876,  époque  à  laquelle  son  état 
s'aggrave  d'une  manière  manifeste.  Il  perd  peu  à  peu  Tappétit, 
ringestion  des  aliments  devient  beaucoup  plus  douloureuse, 
et  les  aliments  solides  passent  avec  peine.  Il  est  réduit  à  se 
nourrir  de  bouillons  et  de  potages,  aussi  maigrit-il  rapide- 
ment. Enfin,  son  état  est  tel  au  mois  de  décembre  qu'il  se  dé- 
cide à  entrer  à  l'hôpital. 

Etat  actuel.  Le  malade  offre  une  maigreur  considérable  ;  il 
ne  présente  pas  toutefois  de  teinte  jaunâtre  particulière.  L'in- 
gestion des  aliments  soit  solides  soit  liquides  est  complète- 
ment impossible  ;  ils  sont  rejetés  au  dehors  quelques  minutes 
à  peine  après  leur  ingestion.  S. ..  accuse  également  de  vio- 
lentes douleurs  thoraciques  siégeant  tantôt  à  l'épigastre,  tan- 
tôt dans  la  région  intercostale  droite,  tantôt  enfin  dans  la  ré- 
gion dorsale.  De  temps  en  temps  il  crache  d'abondantes  mu- 
cosités. Jamais  de  véritables  vomissements.  L'examen  de  la 
poitrine  ne  fournit  aucun  renseignement.  Nulle  part  il  n'y  a 
d'oedème. 

On  diagnostique  un  rétrécissement  cancéreux  de  Tœsophage, 
et  le  cathétérisme  n'ayant  pas  été  fait,  on  ne  peut  en  préciser 
exactement  le  siège. 

Deux  ou  trois  jours  après  son  entrée,  le  lait  qui  ne  pouvait 
point  passer  pénètre  jusque  dans  l'estomac.  Il  semble  qu'un 
obstacle  ait  en  partie  subitement  disparu;  toujours  est-il  que, 
usqu*à  la  fin»  il  put  ingérer  du  lait.  Il  continue  néanmoins  à 
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maigrir  et  à  souffrir  horriblement,  Son  état  cacbectic[ue  s*ac- 
centuô  peu  à  peu  et  vers  la  fin  du  moli  de  mairs,  H  ptéseflie 
une  phlegmasie  albçi  dolens  du  membre  Inférieur  droit.  i)d- 
puis  longtemps  It  était  atteint  de  eatarriie  chronlC[tie  des 
pronches.  Il  se  maintient  ainsi  jusqu'au  tù  avril,  époque  à 
laquelle  il  fut  pris  d'une  singulière  complication. 

Depuis  la  veille  au  Sôir,  dit-il,  rien  ne  peut  plus  passer;  à 
peine  une  goutte  de  lait  est- elle  ingérée  qu^il  est  pris  â\m 
violent  accès  de  toux.  Effectivement  lorsqu'on  lui  fait  boire 
une  gorgé9  devait,  il  survient  Unmédiatêifi*]:^  un*  toux  quîB- 
leuse,  viol0nte,  qui  oliasae  au^bors  le  lait  i&gfixéi  œélé  à 
une  plus  ou  main»  gramie  quantité  de  efaebat«  muochpuru- 
lents  verdâtres.  L'auscultalion,  pratiquée  à  ce  moment,  ne  fait 
entendre  que  le  gargouillement  produit  par  la  tou^  et  le  rejet 
du  liquide.  Il  y  a  évidemment  là  une  communication  anor- 
male entre  l'œsophage  et  l'appareil  respiratoire,  et  le  passage 
du  lait  dans  une  bronche  détermine  une  tou^c  refle^ce.  Il  est 
bientôt  pris  de  fièvre  et  deu*  jours  après  il  succîombe. 

AutopsiE.  —  Les  poumons  sont  un  peu  emphysémateux  ; 
les  bronches  injectées  et  enduites  d\in  mudus  épais.  A  la 
base  du  poumon  gauche,  quelques  noyaux  grisâtres  et  dura, 
du  volume  d'une  lentille,  de  nature  indéterminée  à  rœil  mt. 
L*estomac  légèrement  dilaté,  n'offre  aucune  lésion  ni  m  py- 
lore ni  au  cardia.  Rien  du  côté  des  autres  viscères,  foie,  reins, 
rate,  cœur,  si  ce  n'est  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse; 
mais  c'est  du  côté  de  l'œsophage  et  des  bronches  que  se  trou- 
vent les  lésions  les  plus  intéressantes.  En  suivant  rœsôphage 
et  la  trachée,  on  volt  que  ces  deui  organes  adhèrent  l'un  à 
l'autre  au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée.  A  ce  nivemi, 
l'œsophage  formant  une  tumeur  fusîforme  de  lO  centimètres 
environ,  dont  la  partie  moyenne  répond  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  la  trachée,  adhère  par  sa  fece  externe  aWi 

f|;anglions  péribronchlques,  à  l'origine  des  deux  bronches,  à  la 
ace  inférieure  de  la  courbure  de  l'aorte,  et  latéralement  se 
prolonge  à  gauche  jusqu'au  hile  du  poumon  gauche.  Légère 
adhérence  aux  plèvres  médiastines,  Surtout  ^  gauche,  aiusi 
qu*à  la  face  postérieure  du  péricarde.  Pas  d'épanchementdans 
ces  cavités  séreuses.  Le  cathétérisme  de  l'œsophage  petit  être 
fait  assez  facilement  avec  une  sonde  ordinaire  ;  il  y  a  rétrécis- 
sement très-marqué  san§  oblitération  complète. 

L'œsophage  étant  ouvert,  on  voit  une  ulcération  ftmgueuse, 
irrégulière,  grisâtre,  humide,  molle,  ïe  raclage  détache  facile- 
ment de  petits  fragments  de  la  tumeur  et  fait  sourdre  un  iSuc 
grisâtre  opaque.  Çâ  et  là  quelques  points  ecchymotiques. 
Cette  ulcération  commence  à  4  centimètres  du  cardia,  et  r»- 
monte  dans  une  étendue  de  io  à  1  f  centimètres,  se  terminaat 
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en  haut  et  en  bas  par  un  bord  saillant ,  irrégulier  sur  la  mu- 
(^ue^se^ 

La  partie  moyenne  dilatée  se  prolonge  sur  la  b»m^e  gau- 
che et  ai  la  faee  antérieure  de  ee  prolongemf ni  en  resiarque 
mi§  i^lc^^Ucm  4^  5  ^  6  millimètre^  carr^^  déçhi(}ueté.e,  (}ui 
^li  çQpimi^ûiquer  la  caylté  ulcérée  de  ^œsophage  avec  la 
bronche  gauche.  La  communicsition  a  lieu  à  4  centimètres  de 
Vorigio©  4e  cette  bronche  ;  pa9  de  dilatation  de  rœsophajïe. 
jUa  U^ehée  est  rouge,  injectée,  enduite  de  mucus  muco-puru- 
}m\i  WQfti  4u§  1^  Jarypx.  Au  niveau  de  la  bifurcation  la  mu- 
queiiae  est  fortement  altérée,  ramollie  verdâtre.  Il  y  a  uu 
cathfir^^  purulent* 

gur  ](a  Isice  postérieure  de  la  bronche  gauche,  on  retrouve 
l'ouveirture  sur  les  borçls  de  laq.uelle  le  tissu  cancéreux  fait 
iô^jrnie,  La  uiuqueuse  est  ramollie»  verdâtre,  sans  ulcération 
manifeste  et  ivép^nd  uae  odQur  infecte.  Ces  altérations  se 
i^folQngent  jusque  daus  les  rapiiflcations  de  2^  et  de  3^^  ordre. 
4  4fg4te,  lés^ous  n^uqueuses  moins  avancées. 

L'a^^t^  adhère  pair  U  face  inférieur^  de  §a  courbure  à  te 
tumeur.  —  A  la  apupe  Qn  voit  qu'elle  présente  eu  uu  point  uu 
é^ids^i^seui^ut  uetable^  une  plçique  légèrement  verdâtre,  à 
l^lU§  fKaillaut^  dans  sa  cavité  et  un^  légère  érosion  de  la  tuni- 
que û;^t^(Ae  qui  offre  4an$  une  assez,  grande  étendue  une  co- 
toraiticoii  yo^e, 

Let  gangiiouâi  brouchique^  euglobé^  dens  la  tumeur  SQUt 
mWêf  sau^  dégéuérescence  appréciable  à  l'œil  nu.  — •  On  ue 
trouve  p«s  d'embolie  dans  les  ramlûcatious  bronchiques  gau- 
ches. Caillots  dans  la  veine  sapbène  et  la  partie  supérieure  de 
It  veiue  (émorale  gauche . 

Le  seu)  point  intéressant  de  cette  observatiou  est  lacommu^ 
^icati^n  «mormale  entre  la  bronche  et  l'œsophage»  communia- 
cation  que.  produisait  lors  de  l'ingestion  de  la  plus  petite 
qnmfÀX^  de  liquide  de  violents  accès  de  toux  et  qui,  empô- 
cl^aut  toute  uulritJi.on,  fut  bientôt  suivie  d^  la  mort  du  ma- 
iade. 

VûâMfmii  hisUdQgiqm  démontre  qu'il  s'agit  d'un  épilhélioma 
pavimenteux  lobule  de  l'oesophage,  çaracté-risé  par  riufîltration 
du  4erme  muqueux  par  des  globes  épidermiques,  et  par  une 
f^oliléraUen  é|>ithéliale  considérable.  Des  cellules  ue  tissu 
embryonnaire  infiltrent  les  parties  les  plus  superficielles  de 
laeQU:ebe  musculaire  ;  les  glandes  au  niveau  de  l' ulcération  se 
distinguent  à  peine  des  mass^  épithéliales.  Dan^la  zone  qui 
s^ge  sur  lestimites  de  l'ulcéraliou,  les  glandes  sont  le  siège 
d'uae  prolifération  très-active  ;  un  peu  plus  loin,  elles  sont 
Qi^males;  cette  zone  est  également  infiltrée  d'éléments  de 
mièveUe  farmation,  mais  eu  nombre  très-peu  considérable. 
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88.  Eelampsle  jj^verpaérale. —  Bémowwhm^lmm  viacérilM  (Mr* 
▼ean,  foie)|  par  R.  Chbnst  et  Quehu,  internes  des  hôfiittiis. 

Ëscalonne  Henriette,  corsetière,  33  ans«  primipare,  entrée 
à  la  salle  Sainte-Anne,  le  25  avril.  Dernières  règles  à  la  fin  de 
juillet,  aucun  accident  pendant  la  grossesse. 

Dans  la  nuit  du  24  au  25,  perte  des  eaux  ;  le  lendemain,  la 
femme  entre  à  Thôpital.  M. ...  est  petite,  racbitique,  ses  jambes 
sont  incurvées,  la  colonne  vertébrale  a  subi  une  déviation 
latérale.  Renseignements  incomplets  sur  son  enfance.  Le 
ventre  est  très-proéminent,  ce  qui  tient  au  non*engagement 
de  la  tête,  et  à  la  saillie  du  promontoire.  Le  diamètre  antéro- 
postérieur  du  détroit  supérieur,  compte  8  centimètres  i/2. 
Les  battements  du  cœur  fœtal  s'entendent  très-bien  au-dessous 
de  Tombilic  et  près  de  la  ligne  médiane  (144).  Le  palper  et  'le 
toucber  font  reconnaître  une  0.  L  Q.  A.  Le  travail  n'est  du 
reste  pas  commencé,  il  y  a  encore  du  col.  Un  peu  de  liquide 
teinté  en  vert  par  le  méconium,  continue  à  s'écouler  dans  la 
journée.  26,  matin;  même  état.  — Nuit  bonne. 

26,  soir,  à  8  heures  ;  douleurs  abdominales  et  première  at- 
taque d'éclampsie.  Le  col  commence  à  se  dilater.  Deuxième 
attaque  un  quarl-d'beure  après..  Ces  attaques  se  composent 
de  convulsions  toxiques  auxquelles  succèdent  des  convulsions 
cloniques.  Ecoulement  de  salive  sanguinolente.  —  Par  le 
catbétérisme,  on  retire  un  peu  d'urine  fortement  chargée 
d'albumine.  —  Traitement  :  chloral,  dix  grammes  à  prendre 
d'heure  en  heure  par  cuillerées  à  bouche. 

A  9  heures  1/2,  Torifice  du  col  a  le  diamètre  de  6  centimètres. 
La  malade  reprend  toujours  connaissance  entre  les  attaques. 
Devant  Tétat  d'anémie  où  se  trouve  cette  petite  femme  chétive, 
on  hésite  à  pratiquer  une  saignée. 

A  une  heure  du  matin,  la  dilatation  est  encore  insuffisante 
pour  qu'on  puisse  tenter  une  application  des  forceps.  La  pé- 
riode comateuse  prédomine,  néanmoins,  la  malade  a  encore 
quelques  instants  de  lucidité  entre  chaque  accès,  pas  de  para- 
lysie. A  cinq  heures  du  mai'm,mort  sudite.  Opération  césarienne 
dix  minutes  après  la  mort.  Un  flot  de  sang  s'échappe  du  péri- 
toine avant  l'incision  de  l'utérus,  ce  qui  fait  croire  à  une 
rupture  de  cet  organe.  —  Enfant  mort. 

Autopsie  le  môme  jour  à  10  heures  du  matin.  —  On  exa- 
mine minutieusement  les  organes  pelviens  en  les  laissant  en 
place,  et  on  s'assure  que  ni  les  faces  du  corps  de  l'utérus,  ni 
le  fond,  ne  présentent  de  solution  de  continuité  ;  du  sang 
remplit  en  partie  le  cul-de-sac  rétro-utérin,  l'utérus  est  en- 
core examiné,  une  fois  enlevé  avec  ses  annexes,  il  ne  présente 
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aucune  trace  de  déchirure.  Mais  après  avoir  enlevé  le  sternum 
on  aperçoit  la  surface  du  foie  comme  tuméfiée  et  d'un  rouge 
vif.  Sur  la  face  convexe  du  foie^  la  capsule  de  Glisson  est  dé- 
collée du  parenchyme  hépatique  et  soulevée  par  un  épanche- 
ment  sanguin.  Du  sang  à  moitié  liquide  s^écoule  par  une 
déchirure  située  à  la  partie  antérieure,  et  c'est  de  là  évidem- 
ment que  provient  le  sang  trouvé  dans  le  petit  hassln.  L'hé- 
matome sous-capsulaire  du  foie  occupe  une  grande  partie  de 
la  face  convexe  ;  sur  les  autres  points  et  notamment  à  la  face 
inférieure  du  foie,  le  sang  ne  forme  plus  de  foyers  véritables, 
mais  plutôt  une  sorte  d'infiltration  émâillant  la  surface  de 
Torgane  de  plaques  ecchymosiques  irrégulières.  En  certains 
points  de  la  face  convexe,  près  du  bord  supérieur  du  foie,  le 
sang  a  déchiré  l'enveloppe  cellulo-fibreuse.  Sur  une  coupe,  le 
tissu  hépatique  paraît  congestionné,  il  présente  par  places  de 
petites  ecchymoses.  —  Rate  saine. 

Les  reins  offrent  à  la  coupe  une  coloration  jaunâtre  semblant 
indiquer  une  dégénérescence  graisseuse.  Les  poumons  sont 
afifaissés,  décolorés,  anémiés.  Câfifr  petit,  filament  s'étendant 
du  péricarde  viscéral  au  péricarde  pariétal.  Utérus  sain.  Le 
placenta  présente  deux  petits  foyers  hémorrhagiques  de  la 
grosseur  d'un  pois,  trois  cotylédons  ont  subi  partiellement 
une  dégénérescence  fibro-graisseuse. 

Le  diamètre  antéro>postérieur  du  détroit  supérieur  mesure 
8  centimètres  1/2;  le  transversal  13  centimètres  ;  les  méninges 
ne  sont  pas  injectées  ;  les  artères  de  la  base  de  Teucéphale 
sont  normales. 

Cerveau.  Foyer  hémorrhaglque  occupant  le  lobe  occipital 
droit,  ou  plus  exactement,  les  deuxième  et  troisième  circon- 
volutions occipitales  droites  :  en  arrière,  tout-à-fait  à  la  pointe 
du  lobe,  le  foyer  arrive  superficiellement  presque  sous  la 
pie- mère;  cette  enveloppe  a  môme  été  déchirée,  et  le  sang  a 
fait  irruption  dans  une  des  anfractuosités  qui  séparent  les 
circonvolutions.  Ce  petit  foyer  est  allongé  transversalement, 
ne  mesure  que  deux  centimètres  et  demi  environ  d'épaisseur, 
aucune  communication  avec  le  prolongement  occipital  du 
ventricule  latéral.  La  substance  blanche  voisine  présente  une 
sorte  de  ramollissement  par  imbibition  à  la  surface  connexe 
des  deux  hémisphères,  et  notamment  de  l'hémisphère  droit, 
il  existe  une  foule  de  petits  foyers  punctiformes,  dont  les  uns 
sont  visibles  à  la  surface  et  dont  les  autres  ne  se  voient  que 
sur  une  coupe  dans  l'épaisseur  de  la  couche  corticale  du  cer- 
veau, chacun  d'eux  semble  lui-môme  formé  par  la  réunion  de 
petits  points  hémorrhagiques.  Pas  de  piqueté  dans  la  subs- 
tance blanche  du  cerveau.  Rien  dans  les  masses  glanglionnai- 
res.f  Cervelet  et  bulbe  sains. 
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39.  Cas  d'évolution  aponCanée,  chcsE  nue  prinriirare  à  terme; 

par  QuENU,  interne  des  hôpitaux . 

^. .».  Eugénie,  âgée,  de  20  ans,  a  eu  seç  dernière^  règles,  d^i 
14  a^i^  lâ  jiiîlïet.  Cette  femnçie  est  enceinte  pour  la  premier^ 
foi?;  aucun  a.ccident  pendant  la  grossesse..  Venue  à  Paris, Iç; 
è5  avril,  elle  sentit  les  eaux  s'écouler  à  7  heures  du  soir  et  sel 
décida)  sur  les  conseils,  des  personnes  qui  l'entouraieut,  à  ne 
pas  s'en  retourner  chez  elle.  Â  %  heures  du  matin,  les  douleurs 
la  preni^ent,  et  3  heures  plus  tard  elle  entre  chez  une  sage- 
femme^  qui  reconnaît  une  présentation  de  l'épaule  droite  et 
tente  inutilement  la  version,  dès  que  la  dilatation  est  com- 
plète. La  contracture  du  col  aurait  été  cause  de  son  insuccès? 

Au  moment  où.  la  patiente  est  amenée  à  l'hôpital,  c'est- 
à-dire,  le  26,  à  11  heures  du  malin,  le  moignon  de  l'épauie. 
est  engagé  sous  la  symphyse  pubienne;  le  mem^jçe  supérieur 
droit  pend  en  dehors  de  la  vulve,  et  l'on  aperçoit  môme  uDjÇ 
grande  partie  du  côté  droit  du  thorax.  Une  anse  de  cordon  en 
prolapsus  eat  privée  d,e  battements. 
;  Par  lé  palper  on  sent  la  tète  au-dessous  du  pubis.  Le  tou- 
cher ne  perçaet  pas  de  l'atteindre,  on  arrive  seuleine^t  jusque 
sur  le  cou.L'utérus  se  contracte  vigouçeuse.raent  et  souventeV 
la.  femme  pousse  instinctivement,  malgré  nos  remontrances. 

Çn  pré.seuce  de  cet  engagement  prononcé  de  l'épaule,  o^ 
n,'ëssaiç,  inème  pas  la  version;  du  reste,  une'  pression  suç  le 
niioighon  né  réussit  pas  à  faire  remonter  de  quoi  qu^ecç.  soît 
la  présentatip.n. 

'  Nous  souvenant  de  nos  classiques,  qui  quajifiient  l'évolu- 
|iou  spon^néede  ;«  fait  exceptionnel,  sur  lequel  iî  ne  faut 
jamais  compter  »  nous  quittons  la  femme  pour  préparejc  leS; 
fnstrun\e,nts  nécessaires  à  Tembryotomie;  moins  d'une  depai- 
h'eùre  après,  o^uvint  nous  avertir  que  l'açcpuchement  yçnait 
de,  se  faire,  tout  se^ulet  par  le,  siège;  pas' de  déchirure  pérf- 
néaie.  En  sctmme,  qua^nd  nous  avçns  été  app.el,^s  auprès  d^ 
la  feipççie,  le  troisièmç  temps,  ia  rotation,  ^tait  accompli, 
et  le  mot',  commencement  d'évolution  spontanée^  avait  été  ^nèaiç. 
prononça.  Nous,  ^'a^vons  mâlheureus^ement  pas  assisté  au 
quatrièççie  tèinpa,  a^u  dégageflOLent  du  tronc,  e,t  le  mpde,  de  ter- 
Uiinais.on  a  été^  comme  sçuve^t,  et  se\on  l'expression  de, 
M,.  pepa,ul,  une  s^urpjise. 

"  Le  i^rs^vail,  à  dater  des  premières  dou^ur%,  a.  duré,  eu.  tout, 
moins  de  8  heures,  ti'^nfant  posait  3,480.  grammes.  L'autopsie 
a  été  faite  avec  soin  et  n'a  révélé  que  les  lésions  dé  l'asphyxie. 
Epançhemenï  du  sang  sous  1^  p^rioëte  de^  os  du  crâne^  JÇpan- 
chement  en  lame,  de  sang,  entre  la  ^ure^noièye  et  l^s  oa^u 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  339 

CFâne.  SiBus  de  la  dure-mère,  gorgés  de  sang  noir^  toute  la 
substaBce  cérébrale  présente  du  piqueté.  Congestion  du  foie 
64  des  reins;  le  cou  est  très-allongé,  les  articulations  cervical 
les  et  celles  de  IMpaule  sont  saines. 

Ecchymose  du  scrotum;  le  parenchyme  lesticulaire  est 
tellement  gorgé  de  sang,,  qu'il  paraît  noir  sur  une  coupe.  Pas 
^'çcchymos^  du  cu|r  chevelu  ;  ^%  da  ])Qsse  sanguine.  :^ooby«f 
mo.s.e  ^^mairç  ;  ta\it  le  tissu  cçUulair^  qui  r-emplit  le  ûreux  de 
Taisseile  est  infiltré  de  sang  ;  petite  collection  sanguine  dçtns 
\9k  lOigâ  du  muscle  sous-soapulair«. 

La  poensuralion  nous  a  donné  pouF  les  principaux  diamètre^ 
dfi  la  iéte.  .  •     • 

U  ç.       pour  rotccipito-n^çntoi^niçr, 

U  • —    roccipita-IroAtal, 

8  c  1/2    —  le  cous  9Ccipito-bre.gipç^Uquç, 

9  c         —   bi-pari^tal, 

12  c  1/2  —    le  diamètre  bi-sacroçiial. 

Ciàï  aacouehement  n'a  été  suivi  d'aucun  accident  pour  la 
nière  ;  Putérus  eat  resté  gros  pendant  trois  jours,  le  troisiènie 
jour  il  a  diminué  rapidement.  Actuellement,  8  mai,  le  dou- 
zièmo  jour,  le  fond  de  l'utérus  est  à  deux  travers  de  doigts, 
au-d^sus  des  pubis;  la  femme  est  sur  le  point  de  quitter 
l'ixftpital. 

Eugénie  B...,  eàt  une  femme  de  la  campagne,  asse^  grandç^ 
vigourw«e.  Koua  avons  mesuré,  avec  ïe  pelvimètre  Baudçlo- 
que,  loa  principaux  diamètres  de  son  bassin.  Ce  qui  nous  a 
donné  : 

D^una  épiuQ  iliatiue  a^1)^;:içurd  et  supécieuxe  4  çfUf.  àp,  ^Ùf4 
opposé,  ^S*^ 

Du  milieu  de  la  crête  iliaque  au  milieu  de  la  crête  d*i  côtf 
opposé,  ....'...  2g 

Pu  milieu  da  la  ciâto  iliaque  à  k  t^ibérosité  de  Ftsdiîon,  19,     5 

X>e,  hi  parli^  an.téEiea];^  et  aupérieui^ede  la  sympkyse  pubienne 
au  s99Lm,et  da  la  p^^ière.  appplxyse  épineaisft  du  âadmm.;  M)     & 

P/a  i'épiojQ  ij^a^e^j  ajDk^p€^r£^  Çt/^uF<$rie4r«^  dfnft  câbé^à  F^fûiiieL 
ilia^u.e.postérieijr;e.  e^  svp^rieiwa.dij^  çôji^  9W^'hj  ^    ^ 

De  l'apophyse  épineuse  de  la  dernière  lombaire  à  Tépine  iliaque 
antérieure  et  supérieure,  12, 

Â^guJIfOj^  m'm  n^pmta^luaiin(kal:'âikgl&  sMUM^v^Fèébpalf  par 
le  toucher  vaginal,  les  moyennes  fournies  par  les  auteuts 
pour  ces  dififérents  diamètres  soat  en'eonserv,ant  l'ordre:  %i  §, 
27,  19,  19,  21,  17,5.  '    * 

En  les  comparant,  nous  trouvons  pour  le  principal.  (J^yam^ 
e  diamètiie  antéro-postérieur  du  d^tro;t  supérieur  une^  l|ç^)Ç^ 
diâG^Eéiicd  de  0^c>'&  en  ftiveur  de  notre  accouchée.' 
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En  résumé,  nous  avons  là  un  exemple  d'évolution  sponta- 
née, chez  une  femme  ayant  un  bassin  de  dimensions  ordinai- 
res et  un  enfant  volumineux.  En  revanche,  deux  conditions 
favorisaient  l'engagement  :  la  mort  de  Tenfant,  Ténergie  des 
contractions  utérines. 

40.  Hjrdroeéphalle  eongéiiltale.  —  Mélancolie. — ImpnlsioB  mm 
■■leMa.  — -  Phtlilsle  rapide  i  par  M.  Ritkt,  interne  des  hôpitaux. 

Une  malade,  âgée,  de  24  ans,  entre  à  la  Salpétrière  dans  le 
service  de  M.  Moreau  (de  Tours),  avec  du  tremblement,  des 
idées  de  suicide  qu'elle  manifeste  souvent.  La  santé  physique 
est  bonne  d'ailleurs.  D'un  caractère  désagréable,  facilement 
excitable,  elle  ne  don  pas  la  nuit,  trouble  le  repos  de  ses  voi- 
sines. Elle  menace  toujours  de  se  tuer,  fait  môme  une  tenta- 
tive dans  la  cour  en  se  frappant  la  tête  contre  le  mur. 

Longtemps  son  état  mental  demeure  le  môme  ;  elle  refuse 
absolument  de  travailler,  passe  toutes  ses  journées  inoccupées 
les  bras  croisés,  refusant  parfois  de  répondre  aux  questions 
qui  lui  sont  adressées  ;  et  quand  elle  le  fait  affectant  un  ton  de 
mauvaise  humeur  non  motivée. 

À  son  entrée  dans  le  service,  nous  remarquons  que  la  malade 
tient  volontiers  la  tôte  inclinée  en  avant  et  semble  fatiguée 
par  son  poids.  Pas  de  céphalalgie,  jamais  de  phénomènes  con- 
vulsifs,  ni  paralytiques.  La  tôte  offre  un  volume  plus  considé- 
rable qu'à  l'éiat  normal  ;  élargie  vers  les  régions  pariétales, 
plus  bombée  dans  la  région  occipitale.  L'ossification  de  la  boite 
osseuse  est  complète,  les  sutures  bien  formées. 

Cette  jeune  femme  qui  compte  des  antécédenls  tuberculeux 
dans  sa  famille  commence  au  mois  de  mars  une  phthisie  ra- 
pide qui  l'emporte  au  bout  de  sept  semaines. 

AUTOPSIE.  —  Les  deux  poumons  sont  infiltrés  de  tubercules 
qui  se  trouvent  en  plus  grande  quantité  à  droite.  Le  crâne  dé- 
pouillé de  ses  parties  molles  frappe  davantage  par  son  volume 
plus  grand  et  son  élargissement  bilatéral.  Les  parois  sont 
manifestement  amincies  ;  le  marteau  enfonce  très-facilement. 
La  mesuration  de  la  boite  crânienne  donne  les  résultatSL  sui- 
vants: 

Diamètra  tntéro.po8târiear  19  eentim.  1/2  au  lieu  de  16  eentim.  1/2  à  VéUi 
normal. 

Diamètre  transversal.  18  eentim.  1/2  au  lieu  de  IS. 
St  57  eentim.  pour  la  circonférence. 

La  calotte  crânienne  est  retenue  à  la  dure-mère  par  des 
adhérences  résistantes.  La  dure -mère  sensiblement  amincie 
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est  presque  transparente  ;  le  toucher  donne  la  sensation  d'une 
masse  fluctuante.  Les  membranes  enlevées,  le  cerveau  s'apla- 
tit transversalement  donnant  la  même  sensation  au  toucher 
qu'à  travers  la  dure-mère,  c'est-à-dire  avec  tous  les  caractè- 
res d'une  poche  visqueuse  plutôt  qu'avec  ceux  d'un  cerveau. 
Il  s'écoule  à  la  surface  du  liquide  séreux  provenant  d'œdème 
superficiel. 

La  paroi  inférieure  du  ventricule  moyen  est  réduite  à  une 
meoibrane  excessivement  mince  et  transparente.  Elle  semble 
devoir  se  rompre  sous  le  poids  du  liquide  qui  fait  saillie  en 
refoulant  le  chiasma  des  nerfs  optiques. 

Après  une  coupe  transversale  des  deux  hémisphères,  nous 
trouvons  les  deux  ventricules  latéraux  très-dilatés,  occupant 
presque  toute  la  masse  cérébrale.  Ils  ont  perdu  leur  forme 
normale  irrégulière,  pour  prendre  celle  d'un  ovale  double  ;  les 
parois  amincies  au  point  de  n'offrir  que  1  cent,  d'épaisseur, 
sont  constituées  par  les  circonvolutions,  lesquelles  présentent 
vers  les  régions  supérieures  un  peu  de  ce  déplissement  indi- 
qué pour  la  première  fois  par  Gall.  La  quantité  de  liquide  ren- 
fermé dans  les  ventricules  est  évaluée  à  un  litre. 

En  résumé,  dans  notre  observation,  un  fait  mérite  d'attirer 
l'attention  c'est  que  avec  une  aussi  grande  quantité  de  liquide 
intraTontriculaire,  il  ne  se  soit  jamais  manifesté  de  phéno- 
mènes paralytiques,  ni  convulsifs,  mais  seulement  un  état 
mental,  caractérisé  par  une  dépression  morale  profonde,  allant 
jusqu'à  donner  à  la  malade  des  idées  de  suicide. 


Les  secrétaires^ 
R.  Moutakd-Martin  et  Pitres. 


JlfiAÎ 


Séance  Sk  4  mai  isil, 
Présidence  i>E  M.  Ghargot. 

i .  ftëpfaîlle  intersIUieUe,  Urémie  ;  par  À.  Biredey  et  È.  DECàvt>iK. 

LiB  homme  Mfeye  Ahloûin,  âgé  dô  23  afaé,  chapelier,  entre 
le  7  février  1877,  salle  Saint-Augustin,  û^  10,  setvice  du  D' 
BilotJARDEL.  Rien  du  côté  dé  la  faiiiille.— À  toujours  été  faible 
et  d*uBé  constitution  chétive.  Plusieurs  maladies  graves  dans 
son  enfance.  Convulsions  él  paralysie  spinale  infantile  doiil 
il  a  gardé  au  menibre  inférieur  droit  un  pied-bot  Valgus  avec 
atrophie  des  muscles  du  mollet.  lia  eu,  de  plus,  une  scarlatine 
et  une  fièvre  typhoïde  à  des  époques  qu'il  ne  peut  préciser.  — 
A  rage  de  12  ans,  travaillant  dans  une  imprimerie,  il  eut  une 
seule  attaque  de  colique  de  plomb.  Depuis  l'âge  de  I8aus^  il 
est  ouvrier  chapelier,  mais  n'a  jamais  eu  à  manier  aucune 
substance  métallique;  il  travaillait  toujours  au  milieu  d'une 
atmosphère  chaude.  —  Aucune  trace  d'alcoolisme  ou  de  sy- 
philis. 

Décembre  1876.  — •  Entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine  avec  une 
bronchite  accompagnée  d'accidents  faisant  penser  à  lexisleuce 
d'une  intoxication,  dont  on  ne  peut,  d'ailleurs,  préciser  la  na- 
ture. —  On  pensa  toutefois  à  un  début  de  tuberculose,  car  il 
cracha  un  peu  de  sang.  —  Amélioré,  il  quitte  l'hôpital  au  bout 
de  quinze  jours. 

7  février  1877.  —  Rentrée  l'hôpital  pour  les  mêmes  acci- 
dents :' bronchite  avec  accès  d'oppression  quiTempôchent  de 
continuer  son  travail;  garçon  faible,  délicat,  de  teiulepâle, 
ayant  le  faciès  intelligent,  l'œil  vif,  cependant  portant  les 
traces  d'une  souffrance  intime  dont  rien  physiquement  ne 
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donD'é  l'explication.  —On  croit  toujours,  à  cause  de  signes 
négatifs  du  poumon  qu'on  est  en  présence  ou  d'une  phthisié 
latente  au  début  ou  raîeux  d'une  affection  pUlmôhaire  telle 
([Me:  pneumonie  interstitielle  d*origine  professionnelle  (pous- 
sière des  ateliers  de  chapellerie)  ne  se  révélant  eùcore  par 
aucun  èigne  perceptible  à  l'auscultation.  —  Il  dort  difficilement, 
mange  mal,  s'anémie  progressivement,  à  des  nausées  conti- 
nuelles et  rend  des  crachats  filants  striés  de  sang.— Quoi  qu'il 
en  soit,  il  petit  se  lever,  aller  au  jardin,  n'a  pas  d*œdènie  des 
membres.  Rien,  dans  les  urines,  globules  blancs  j-^et  glo- 
bules rouges.  3  millions  par  millimétré  cube. 

Il  reste  dans  cet  état  de  malaise  inexplicable  pendant  trois 
ou  quatre  semaineè,  sans  que  rien  se  montre  de  nouveau; 
dyspepsie,  nausées,  insomnie,  anémie  progressive,  toux  sui- 
vie d'expectoration  visqueuse  claire,  parfois  striée  de  sang. 
La  faiblesse  va  en  croissant,  sans  qu'il  soit  possible  de  fixer  un 
diagnostic  précis. 

Mars  1877.  —  Au  commencement  du  mois  de  mars,  lès 
symptômes  augmentent  d'intensité.  Céphalalgie  quelquefois 
tfès-vive,  les  nausées  s'accompagnent  parfois  de  vomissements 
alimentaires  striés  de  sang,  la  dyspnée  est  de  plus  en  plus 
prononcée,  on  dirait  d'un  asthmatique  sans  symptômes  ap- 
préciables par  l'examen  phyèique. 

4  mars.  —  Tomissement  le  malin  ;  on  constaté  une  petite 
ecchymose  'à  la  conjonctive  gauche,  un  peu  au-dessous  du 
limbe  cornéâl. 

9  mars.  —  On  trouve  un  peu  de  rdalilé  avec  diminution  du 
inurmuré  vésiculairé  aux  deux  bases,  surtout  à  gauche  en 
arriéré.  —  Le  foie  est  gros,  très-douloureux  à  la  pression,  son 
bord  inférieur  déborde  les  fausses  côtés,  la  malité  à  la  région 
hépatique  mesure  44  centimètres.  —  La  rate  à  ses  limites 
norihaies,  on  note  un  léger  souffle  au  cœur,  àttribuablè  à 
l'anémie.  .     .  .     . 

Vomissements  et  quelques  crachats  sanglants.  C'est  a  cette 
époque  que  le  malade  prend  une  position  dans  son  lit,  qu'il 
affectera  jusqu'à  la  fin.  En  effet,  à  ce  moment,  la  dyspnée 
s'âccrôit,  bien  que  l'auscultation  ne  révèle  aucun  changement 
dans  l'état  de  ses  poumons  ;  les  vomissements  se  répètent 
continuellement  tous  les  jours  et  presque  à  chagde  instant. 
Sa  faiblesse  devient  è:x:t*rêmè,  l'anémie  et  là  maigreur  s'accen- 
tuent chaque  jour.  Aussi  ne  peut-il  plus  quitter  son  lit  ;  où 
semblable  à  un  asystolique,  il  reste  sur  son  séant,  son  gra- 
choir  ou  une  cuvette  entre  lés  jainbes,  la  tête  reposant  dans 
la  paume  de  ses  mains,  et  dans  cette  situation,  il  réjette  toutes 
léé  pelions  vineuses,  d'émétique,  dé  bicarbonate  de  soude.etc., 
qui  lui  sont  données.  La  glacé  et  la  potion  dé  Rivière  nepro- 
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duisent  aucun  soulagement,  il  rejette  tout  et  quand  les  vomis- 
sements ont  cessé,  il  se  redresse  et  semble  très-oppressé. 
40  respirations  à  la  minute.  Le  pouls  est  petit  et  fréquent. 
420  pulsations.  Le  foie  mesure  20  à  22  centimèlres  ;  le  cœur 
est  un  peu  volumineux  à  la  percussion.  Enfin  la  température 
ne  dépasse  pas  la  moyenne  normale.  Si  Ton  ajoute  à  ce  tableau 
que  sa  vue  est  troublée,  qu*il  ne  voit  plus  les  arbres  du  jardin 
placés  derrière  la  fenêtre  faisant  face  à  son  lit,  que  son  regard 
ne  peut  rien  fixer,  qu'il  est  comme  perdu  dans  le  vague, 
et  qu*enfin  la  grande  lumière  lui  fait  mal ,  on  ne  pourra  plus 
concevoir  de  doute  à  l'endroit  du  diagnostic  urémie  qui  fut 
porté.  —  Toutefois,  en  Tabsence  d'albumine  et  à  cause  du 
volume  du  foie,  on  fit  des  réserves  et  Ton  pensa  que  le  foie 
était  sans  doute  Torgane  le  plus  atteint. 

46.  Uq  peu  d'oedème  survient  à  la  face  dorsale  des  pieds  et 
des  malléoles.  Insomnie  continuelle,  vomissements  persis- 
tants. Pupilles  peu  contractées.  Le  malade  se  plaint  lui-même 
de  la  gêne  de  ses  pieds  œdémaiiés.  Les  troubles  de  la  vision 
s'accentuent,  le  malade  demande  que  Ton  ferme  les  volets  de 
la  fenêlre  qui  est  en  face;  il  ne  peut  distinguer  de  gros  carac- 
tères à  une  distance  de  1 5  centim.  Enfin  il  se  plaint  lui-même 
du  désordre  intellectuel  qui  Tagite  à  certains  moments  ;  il  a  du 
délire  et  de  l'agitation  durant  la  nuit. 

20.  Glace  et  jaborandi,  4  grammes  sont  prescrits.  Le  jaborandi 
n'a  pas  exagéré  les  vomissements  comme  on  pouvait  le  crain- 
dre; les  sueurs  sont  très-abondantes,  une  diarrbée  survient 
qui  produit  un  effet  salutair3  en  diminuant  les  maux  de  tôte  et 
les  vomissements;  la  vision  est  plus  nette.  Le  foie  ne  mesure 
plus  que  t6  ceoti mètres.  La  pointe  du  cœur  bat  sous  la  6®  côte. 

30.  L'analyse  des  vomissements  donne  0,089  milligrammes 
d'urée  par  litre. 

3\.  Les  vomissements  ont  reparu.  Dyspnée  excessive.  Foie 
plus  douloureux  mesurant  20  centimètres.  Rien  de  nouveau 
à  la  poitrine. 

On  ne  trouva  pas  d'albumine  dans  les  urines,  sinon  un  léger 
nuage,  dû  au  jaborandi  sans  doute,  et  que  Talcool  fait  dispa- 
raître. On  supprime  le  jaborandi  et  6  ventouses  scarifiées  sont 
appliquées  à  la  région  du  foie.  Le  sang  des  ventouses  donne 
1  gr.  07  d'urée  par  litre. 

Avril  du  2  au  7.  Etat  stationnaire  pendant  quelques  jours, 
l'œdème  augmente  lentement,  la  dyspnée  est  très-intense, 
hoquets,  vomissements. 

6j»Ventouses  scarifiées  au  côté  gauche,  le  sang  analysée 
donne  4 ,50  d'urée  par  litre. 

10.  Les  vomissements  sont  très-abondants,  l'œdème  a  beau- 
coup  augmenté  et  le  malade  se  plaint  de  douleurs  très-vives 
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dans  les  jambes  ;  agité  il  demande  qu'on  le  change  de  place, 
qu'on  rasseoit,  puis  qu'on  le  couche. 

13.  Nuage  d'albumine  très-peu  appréciable. 

14.  L'examen  ophlhalmoscopique  est  difficilement  pratiqué  ; 
aussi  ne  pouvons-nous  rien  affirmer.  Tandis  que  Tun  a  vu 
des  plaques  laiteuses,  Tautre  constate  une  choroïdite  avec 
suffusion  péripapillaire.  Le  malade  se  plaint  aussi  de  voir  des 
mouches  volantes. 

16.  Délire  dans  la  nuit,  mais  plus  de  vomissements,  dyspnée 
diminuée  ;  le  malade  se  trouve  mieux  tandis  que  Tœdème  des 
jambes  envahit  les  cuisses  et  le  bas  du  tronc. 

Les  matières  fécales  contiennent  0,176  milligr.  d-urée  par 
kilog.  L'albumine  ne  se  retrouve  plus. 

i8.  Râles  fias  à  la  base  des  deux  poumons,  en  arriière  respi- 
ration moins  nette  à  droite  qu'à  gauche.  Pouls  irrégulier,  faible, 
filant.  On  ne  peut  prendre  le  tracé  au  sphygmographe;  il  y  a 
en  efiiet  des  pulsations  qui  avortent.  Foie  12  à  14  centimètres. 

22.  L'agitation  a  diminué;  plus  de  vomissements  ;  moins  de 
douleur,  somnolence,  foie  10  ceotimètres. 

25.  Somnolence  plus,  prononcée,  formant  contraste  avec  Ta- 
gilation  des  jours  précédents.  Ery thème  des  fesses.  —  Consti- 
pation que  lève  un  lavement  purgatif. 

27.  Le  malade  se  trouve  mieux,  coma  un  peu  moins  pro- 
noncé mais  l'agitation  reparaii  dans  la  nuit.  La  dyspnée  pré- 
sente toujours  les  mômes  caractères;  Tauscultatlon  des  poumons 
est  rendue  difficile  à  cause  des  eflbrts  qu'il  faut  faire  pour 
remuer  le  malade  qui,  dans  son  trouble  et  au  milieu  de  la  plus 
▼ive  agitation,  demande  à  quitter  les  salles.— Il  parle  en  effet 
de  sa  mère  qu'il  appelle  à  grands  cris,  de  son  frère,  nomme 
ses  parents,  ses  voisins  de  lit,  réclame  l'infirmier  à  grands  cris 
et  quand  celui-ci  est  auprès  de  lui,  il  ne  veut  plus  convenir 
qu'il  l'a  appelé  ou  bien  lui  demande  ce  qu'il  vient  faire.  Cet 
état  de  délire  et  cette  forme  d'agitation  délirante  datent  déjà 
de  quelques  jours.  —Mort  le  30,  au  matin,  à  6 heures,  sans  que 
le  coma  et  le  délire  aient  augmenté.  Ânurie  complète  dans  les 
vingt-quatre  dernières  heures.  La  température  a  peu  varié 
Zin,  à  3704;  trois  ou  quatre  fois  seulement  elle  est  descendue 
au-dessous  de  36<»  le  18  avril,  le  24  et  le  27. 

Le  sang  examiné  à  plusieurs  reprises  a  donné  3  millions  de 
globules  rouges,  par  millimètres  cubes  sans  variation  notable 
des  globules  blancs.  Quant  à  l'albumine  des  urines,  elle  n'a 
été  trouvée  qu'une  fois  (12, 13  et  14  avril)  sous  forme  de  nu^ge 
qu'on  n'a  pu  doser  et  qui  n'a  plus  reparu. 
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DATES. 

URINE 

EN    24    nEDRES. 

UUÉE 

PAR    LITRE. 

URÉE 

EN    24   HEURES. 

23  février 

24  —       %  . .  . 

\^^'  mars 

1    litre    900 
1     —     800 

1  —      500 

2  ■—     000 
2     —     000 
2     —     000 . 
\     —     500 
1     —     500 
1     —     000 
1     —     000 
0     —     600 

0  —     100 

1  —     000 
1     —     000 
1     ■—     000 

.      —     200 
0     —     150 
0     —     700 

0  —     600 

1  —     000 
0     —     600 

0  —     100 

1  —     000 
1     —     000 
1     —     000 
0     —     600 
0     —     500 

Anurie. 

9  gr. 

7,2 

7,7 

3,1 

6,9 

6,3 

7,5 

^2 

9,5 
10,6 
11,6 

7,7 
12,3 

9  8 

9, 

12. 

12,1 

14,9 

15,4 
13,2 
15,4 
14,4 
15,9 
9,    . 

lô, 

15,2 
16,1 

17,10 

12;96 

10.60 

.6,2 

13,8 

12,6 

11,25 

i:î,3 

9,5 
10,6 

6,90 

0,77 
12,3 

9.8 

9, 

1,40 
1,81 

10,43 
9,24 

13,2 
9,24 
1,44 

15,9 

9, 
18, 
9,22 
8,05 

3  mars  ........    . 

10  mars 

11    — 

12    —   '. 

13    — 

14    — 

ic  —  

17    —    

21    —    

23  —  ....;.. 

24    —    

30    —    

3  avril 

8    — 

12    —    

Vu    —    

17    — 

18    —   

22    — 

23    — 

25    — 

27  — 

28  — 

29    —    

30    — 

Autopsie  le  1  o"-  mai.  —  L'incision  des  parois  abdominales 
laisse  écouler  une  certaine  quantité  de  liquidé  qui  disten- 
dait le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  AMomen,  —  Liquide 
jaunâtre  dans  la  cavité  abdomiiiale.  Pas  de  traces  de  périto- 
nite. —  Powwo»^.  Adhérences  de  là  plèvre  droite  en  arrière, 
au  sommet  et  sur  le  côté  la  plèvre  diaphragmatique  seule  est 
intacte.  Exsudât  gélatineux  assez  épais  et  un  peu  d'épanche- 
ment  entre  les  deux  feuillets  en  bas.  —  Quelques  adhérences 
à  gauche,  mais  moins  prononcées  qu'à  droite.  —  Adhérences 
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dés  plèvres  iûterlobaires  des  deux  côtes.  Bronehopueumonie 
à  droite,  poumon  rouge  hépatisé,  ne  surnageant  pas.  •—  Pas 
de  tubercules.  —  Cœur,  Ecchymoses  sous-p(^ricardiques. 

Cœur  hypertrophié,  surtout  au  ventricule  gauche  dont  les 
parois  mesurent  2  centimètres  1/2  d'épaisseur.  Orifices  sains. 
Èate,  — Rate  petite.  —  7^(9^e  pesant  1*30  grammes.  Foie  mus- 
cade rouge,  un  peu  gras,  nullement  altéré  dans  sa  fdrme, 
mais  de  volume  plutôt  amoindri,  vésicule  biliaire  distendue.  — 
Reins.  Reins  atrophiés.  Rein  droit  pèse  70  grammes.  Rein 
gauche  60,  ils  sont  très-petits  et  ont  conservé  leur  forme. 
normale,  toutefois  leur  consistance  est  dure.  Les  pyramides 
restent  parfaitement  distinctes  et  dans  les  tubes  de  ces  pyra- 
mides on  peut  voir  quelques  traînées  de  cristaux  d'acide  uri- 
que.  L'atrophie  est  surtout  remarquable  au  niveau  de  la  subs- 
tance corticale  qui  a  disparu  à  peu  près  complètement.  — 
Si  on  décortique  les  reins  on  éprouve  quelque  résistance  à 
détacher  l'enveloppe,  qui,  très -adhérente,  enlève  çà  et  là  quel- 
ques parcelles  de  substance  corticale.  Néanmoins,  la  surface 
des  reins  décortiqués  est  granuleuse,  bosselée,  et  ces  gra- 
nulations sont  blanc-jaunâtre  sur  un  fond  rouge  ;  on  dirait 
d'un  semis  de  granulations  miliaires  un  peu  grosses.  Sur  la 
coupe  des  reins  on  note  aussi  ijne  dégénérescence  graisseuse 
des  parties  qui  entourent  les  pyramides  tranchant  par  leur 
aspect  sain  et  violacé  sur  le  fonds  dégénéré,  jaunâtre,  granu- 
lo-graisseux. 

Cerveau.  Rien  à  noter  dans  le  cerveau,  sinon  un  peu  d'œdè- 
me  et  d'épaississement  des  méninges  à  la  convexité. 

Vessie,  Il  n'y  a  pas  d'urine  dans  la  vessie. 

RÉFLEXIONS.  L'observation  que  nous  venons  de  décrire  pré- 
sente plusieurs  points  intéressants.  1°  Le  diagnostic  au  début 
n'a  pu  être  fait,  il  ne  l'a  été  qu'au  moment  où  l'œdème  sur- 
vint tardivement,  enfin  il  a  été  rendu  difficile  par  l'absence 
presque  totale  d'albumine  dans  les  urines.  —  2°  Le  foie  a 
semblé  s'hypertrophier  derrière  l'obstacle  que  formait  le  rein 
à  la  libre  excrétion  des  matériaux  dedésassimilation  que  le* 
foie  produisait.  —  3°  L'observation  est  en  outre  utile  à  con- 
sulter à  cause  des  analyses  qui  ont  été  faites  journellement. 
Les  urines  ont  été  analysées  tous  les  jours  et  la  courbe  que 
nous  tenons  à  la  disposition  des  lecteurs  ne  peut  être  inscrite 
ici,  malheureusement,  dans  toute  son  étendue.  Elle  prouve 
d'ailleurs  que  le  chiffre  de  l'uree  a  baissé,  dès  le  début,  pour 
se  relever  plus  tard  ce  qui  est  un  peu  en  contradiction  avec 
les  résultats  jusqu'ici  obtenus. 

Les  matières  fécales,  les  vomissements  et  le  sang  ont  été 
analysés  et  contenaient  de  l'urée  en  proportion  anormale 
toutefois  sans  être  excessive.  Les  matières  extractives  leucine 
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et  thyrosine  sont  en  préparation  dans  le  laboratoire  de 
M.  Brouardel,  nous  publierons  le  résultat  de  cette  dernière 
analyse. 

9.  Angine   conennense  et  eroap    eheae  nn  nosTCsa-né  ;  par 

Chsnet^  interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  ont  été  recueillies  à  l'autopsie  d'un  enfant,  mort 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Siredey,  à  Tbôpital  Lariboi- 
sière,  et  dont  voici  Thistoire  à  grands  traits. 

Cet  enfant,  né  le  14ayriH877,  pesait  à  la  naissance  3  kilog. 
600.  Le  20  avril,  isf  fille  de  service  qui  le  nettoyé  signale  le 
début  d'un  érysipèle  de  Tombilic.  L'enfant  lètait  moins  bien 
depuis  un  ou  deux  jours  au  dire  de  la  mère;  il  pesait  alors 
3  kilog.  300,  et  offrait  déjà  un  peu  d'écoulement  séreux  par 
le  nez.  On  le  fit  descendre  à  la  crèche  où  Tinflammation  sus- 
ombilicale  fut  lavée  à  Teau  légèrement  pbéniquée,  1/200  et  re- 
cou  verte  de  cataplasmes  de  fécules.  Le  28  avril, l'érysipèle  après 
s'être  étendu  pendant  les  premiers  jours  était  bien  circons- 
crit et  paraissait  même  s'éteindre,  mais  le  jetage  par  les  na- 
rines était  toujours  assez  abondant  et  comme  l'enfant  tétait 
de  moins  en  moins,  nous  examinons  la  bouche  et  l'arrière- 
gorge,  et  nous  constatons  ce  jour-là  môme  l'existence  de 
fausses  membranes  qui  tapissaient  Tisthme  du  gosier.  Le 
cri  était  cependant  vigoureux,  l'enfant  n'avait  pas  maigri  sen- 
siblement, il  n'avait  pas  de  diarrhée,  et  n'offrait  pas  de  trouble 
appréciable  de  la  respiration. 

On  nettoya  la  gorge  avec  une  solution  de  borax.  Quelques 
cuillerées  de  potion  de  Todd  furent  administrées  à  l'enfant, 
mais  l'état  de  la  gorge  ne  s'améliora  pas. 

L'alimentation  devient  de  plus  en  plus  difficile.  L'enfant 
tenait  sa  langue  constamment  recourbée  vers  l'arrière-gorge 
et  comme  roulée  et  refusait  de  prendre  le  sein. 

Une  exsudation  blanchâtre  se  fit  sur  les  bords  de  la  plaie 
ombilicale,  mais  elle  fut  enlevée  avec  un  pinceau,  et  un  la- 
vage phéniqué  plus  énergique  1/4*  fut  pratiqué.  La  diphthérie 
ne  reparut  pas  sur  ce  point. 

Le  1®'  mai,  Tasphyxie  commence.  La  vue  s'éteint  et  la  mort 
a  lieu  le  2  mai. 

A  l'autopsie,  nous  trouvons  une  rougeur  violacée  de  l'isthme 
du  gosier,  du  voile,  des  piliers,  de  la  base  de  la  langue  et  de 
la  paroi  postérieure  du  pharynx,  avec  le  dos  du  scalpel  on 
racle  sur  la  muqueuse  une  matière  blanchâtre  liquide.  A  l'ou- 
verture du  larynx,  nous  trouvons  une  rougeur  générale  très- 
intense,  et  de  chaque  côté,  sur  les  cordes  vocales  et  descen- 
dant au  devant  des  ventricules,  des  fausses  membranes  très- 
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minces,  comme  réticulées  mais  cependant  cohérentes,  peu 
adhérentes  aux  plans  muqueux,  se  détachant  sous  un  filet 
d'eau.  A  Texamen  microscopique,  M.  Troisier,  a  reconnu  dans 
ces  fausses  membranes  une  masse  granuleuse  dans  laquelle 
se  trouvaient  englobés  de  nombreux  éléments  nucléaires.  Pas 
d'autres  fausses  membranes  dans  le  reste  des  voies  aériennes. 
Le  poumon  droit  présente  plusieurs  foyers  apoplectiques  sous- 
pleuraux  et  interstitiels  dont  Ton  obtient  le  volume  d'une 
grosse  noisette.  Congestion  peu  intense  de  l'autre  poumon. 
Cœur.  Végétations  rougeâtres  très -visibles  à  l'œil  et  sensibles 
au  doigt,  dures,  sur  les  bords  de  la  valvule  mitrale. 

Mêmes  lésions  sur  les  bords  de  la  tricuspide  avec  cail- 
lots dans  le  testicule  droit  se  prolongeant  dans  l'artère 
pulmonaire.  Foie  presque  noir  très-congestionné.  Congestion 
intense  des  reins.  Infiltration  sous-arachnoïdienne  avec  suf- 
fusions    sanguines,  sans  foyer  hémorrhagique  circonscrit. 

Réflexions,  Il  s'agit  là  d'un  cas  de  diphthérie  très-net  et  bien 
qu'aucun  âge  ne  soit  à  Tabri  de  cette  maladie,  il  est  fort  rare 
de  la  rencontrer  chez  des  nouveaux-nés.  Un  autre  cas  s'était 
offert  déjà  à  notre  observation  quelques  jours  avant,  chez  un 
enfant  plus  jeune  qui  avait  été  atteint  moins  de  8  jours  après 
sa  naissance  et  qui  succomba' à  son  dixième  jour.  Nous  né 
croyons  pas  que  dans  ces  deux  cas,  la  diphthérie  se  soit  dé- 
clarée spontanément.  En  effet,  ces  deux  enfants  qui  ont  été 
pris  à  deux  ou  trois  jours  d'intervalle  ont  séjourné  dans  des 
berceaux  voisins,  non  pas  ensemble,  mais  successivement. 
Le  premier,  celui  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  fut 
changé  de  salle  le  2e  avril  (matin^  au  moment  où  Ton  s'aperçut 
del'érysipèle  de  l'ombilic.  Il  avait  été  couché  à  la  salle  Sainte- 
Anne,  lit  .25. 

Le  second  enfant  atteint  de  diphthérie,  né  le  20  avril  (soir) 
fut  couché  au  n^  26.  Entre  ces  deux  enfants  la  contagion  à 
distance  nous  semble  donc  parfaitement  admissible.  Quant  à 
la  première  importation  de  la  maladie  dans  la  salle  des  nou- 
velles accouchées  où  elle  n'a  jamais  été  observée  encore,  elle 
nous  paraît  avoir  été  faite  par  les  élèves  du  service,  et  voici 
comment  : 

Quelques  jours  auparavant,  un  enfant  de  14  mois,  entré  à 
la  Crèche  pour  une  syphilis  communiquée  par  sa  nourrice, 
avait  été  atteint  de  croup  et  avait  succombé  après  \2  jours  de 
séjour  à  l'hôpital,  et  cet  enfant  avait  couché  dans  le  môme 
berceau  qu'un  autre  enfant  d'un  an  amené  à  l'hôpital  pour 
une  angine  diphthéritique.  Ce  premier  cas  de  diphthérie  nous 
avait  été  apporté  de  la  ville.  L'état  sanitaire  de  nos  salles 
étant  bon  avant  son  entrée.  C'est  donc  là,  très-vraisemblable- 
ment, la  source  du  mal. 
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Je  n'a|  pas  à  m^étendre  ici  sur  les  moyens  prophylaoliqv^es 
à  prendre  en  pareil  cas  et  sur  toutes  les  précautions  hygie^ 
niques  qui  ont  été  prises  pour  arrêter  le  développement  du 
mal  et  rextenslon  de  foyer.  Aucune  des  mères  n'a  été  atteinte 
mais  au  moment  où  je  transcris  cette  communication,  pous, 
avons  à  déplorer  un  troisième  cas  de  diphthérie  mortelle  cl^ez 
un  nouveau-né.  J'ai  seulement  voulu  apporter  un  document 
de  plus,  à  la  doctrine  de  la  contagion  de  la  diphthérie,  \^  con- 
tagion ayant  pu  être  suivie  pour  ainsi  dire  pas  à  pas,  et  le 
mal  ayant  frappé'  des  sujets  qui,  jusque-là,  paraissaient  épar^ 
gnés  par  ce  redoutable  fléau. 

2^.  Raqdpllisseinent  cortical  aneien  ayant  causé  l'atropkle  de» 
deux  «nacginales.  —  pjminatlon  de  irolame  de  l*hémisplière 
cérébral  correspondant.  —  llonoplégie  brachiale  avec  con- 
traclare  seconds|ire  permanente'.  Absence  de  paralysie  fo- 
etale, absence  de  lésions  corticales  correspondantes  $  par 
H.  de  BoYER,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  G Eugène,  âg$  de  58  ans,  entr§  le  W  av;ril 

1877,  à  rinfirmerie  de  Bicôlre  (service  de  M.  Bouchard):  Bu 
1 872,  ce  malade  a  eu  une  attaque  d'apoplexie;  il  se  trouvait  en 
omnibus  quand  il  perdit  peu  à  pe>u  connaiss^ipice,  il  repjpit 
bientôt  ses; sens  etn'eut  ni  embarras  de  la  parole;  ni  diminy,-. 
tion  de  la  sensibilité.  —  Une  hémiplégie  gauche  çoiçplète  S;© 
produisit  à  cette  époque,  sans  être  accoimpagnée  de  pa,raly§ie 
faciale.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  jours  la^  motilité  revint  da^ns 
la  jambe,  mais  le  bras  gauche  fut  toujours  paralysé.;  la  con- 
tracture, tardive  s'établit  peu  à  peu,  sans  date  précise;  elle 
existait  au  commencement  de  1 877  quand  le  malade  est  entré 
à  rhospiçe. 

Cet  homme  ayant  subi  ute  çontusipfl.  du  grand  trochaiij^eyr  il 
y  a  quelques  semaines,  a  été  soigné  dai;i9  te  service  de  chi- 
rurgie du  Dr  Terrier  où  \'on  a  constaté  le  mém,e  état  et,  enpli^ 
une  contracture  passagère  de  la  jambe  gauchç,  paraissant  spus 
rinfluence  directe  de  traunçiatisme. 

Actuellement  le  malade  est  atteint  de  contracture  du,  n?|Wn- 
bre  supérieur  gauche,  avec  flexion  de  la  main  sur  Tayant-bra^; 
poing  fermé  et  atrophie  des  ipi^isçles^c  Tavaxit-bras.  Quajid  on 
écarte  le  bras  du  corps  ou  que  Ton  cherche  à  en  étendre  le», 
segments,  on  provoque  un  tremblement  de  ce  membrç.  Il  n'y. 
a  pa^  de  diminution  de  la  sensibilité. 

Le  il  avril  i87"7  le  malade  prend  de  la  diarrhée  eljune  l?;çon- 
cho-pneuifl»oj4c  dont  ilm,eui:t  ie  aQiIlnavait  jamais,  présenté 
de  paraJyéiç  fa,ciale,  ni  de  d^viàtiops,  oçuJl,a^es,  intelligence 
nette,  parole  facile.  ' 
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At?ro.PSi^  —  Broucho-pneuqiQnie  double.  Sclérose  des  reins 
qvii  §oj;it  kystiques.  —  Rien  au  foie,  à  la  raie,  aux  organes 
génilo-urinaires,  catarrhe  intestinal. 

Cerv^a%>  Les  artères  cérébrales  sont  saines,  pas  d'ané- 
vrysmes  miliaires,  les  artères  de  la  pie-mère  sont  oblitérées 
du  côté  droit,  Qt  cette  membrane  a  pris  un  aspect  gris  sale  et 
de§  épaississemeiuts  fibreux  par  place;  le  cerveau  est  asymé- 
trique, très- développé  du  côté  gauche,  atrophie  au  contraire 
à  droite.  Il  n*y  a  pas  d'asymétrie  cérébelleuse  ou  pyramidale, 
la  moelle  parait  aussi  symétrique.  Le  lobe  gauche  est  sain, 
creusé,  de  dépressions  profondes,  le  lobe  paracentral  et  l'avant 
cpin  so^t  très-élevés,  très-découpés,  toutes  les  scissures  occi- 
pitales sont  développées,  la  surface  de  ce  lobe  est  évidemment 
beaucoup  plus  considérable  que  celle  d'un  cerveau  normal, 
le.  champ  cortical  est  beaucoup  plus  prononcé  que  du  côté 
droit. 

Le  lobe  droit  est  atrophié  aux  dépens  de  A  et  B  pn  haut 
(marginales  :  frontale  ascendante,  pariétale  assendante),  de 
T,  Ts  et  de  la  base  de  F3  externe,  le  lobe  paracentral  est  très- 
surbaissé  et  les  deux  marginales  ont  complètement  disparu  à 
ce.  niveau.  Cette  atrophie  est  causée  par  une  plaque  jaune 
ancienne,  correspondant  à  la  distribution  vasculaire  des  deux 
branches  ascendantes  de  la  sylvienne  droite.  Quelques  adhé- 
rec^ces  existent  aussi  sur  le  pli  courbe  au  niveau  du  lobule, 
pariétal  inférieur,  mais  en  un  point  différent  de  celui  signalé 
par  Grasset  comme  répondant  aux  mouvements  des  yeux. 
Les  centres  gris  ue  présentent  pas  d'altérations.  La  moelle 
réservée  pour  l'étude  n'a  pas  présenté  de  lésions  macrosco- 
piques. 

•  Nous  avions  là,  en  somme,  un  exemple  intéressant  de  mono-- 
pU0e  hracMff^le  accpaijpagnée  de  contraciure  persistanie^  cor- 
respondant à  un  état  de  destruction  de  la  substance  corticale 
répondant  aux  points  assignés  comme  centres  pow  ^^  morne- 
meisM.  wlontaires  des  mmàrss. 

4.  Pneamonie  caséeuse  psendo-lobairç  du  poumon   droit  ; 
dipiitiiérîe  intercurrente;  par  H.  Ma YGRiER,  interne  des  hôpitaux. 

Bédu  Emile,  17  ans,  employé  de  commerce,  entre  le  1&  avril 
1877,  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  à  l'hôpital  Saint- Antoine. 
Le  malade  n'accuse  aucune  maladie  grave  antérieure;  pas 
d'antécédents  héréditaires-  Le  samedi,  14  avril,  il  est  pris  d'un 
point  d|e  côté  assez  violent  du  côté  droit,  sans  frisson  notable. 
11  était,  dit-il,  un  peu  enrhumé  depuis  une  quinzaine  d6 
jours.  En  môme  temps  survient  une  âèvre  assez  intense;  la 
toux  augmente  et  est  accompagnée  d'expectoration. 
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Le  18  avril,  jour  de  rentrée.  Face  vultueuse,  moile,  dysp- 
née assez  considérable.  Langue  blanche,  pâteuse,  anorexie 
complète. 

Examen  de  la  poitrine.  A  la  percussion,  matité  absolue 
dans  le  quart  inférieur  du  poumon  droit.  A  l'auscultation, 
expiration  soufflante  commençant  vers  le  milieu  de  la  fosse 
sous-épineuse  ;  le  souffle,  qui  est  sec  et  vibrant  augmente 
d'intensité  jusqu'à  la  base;  il  est  mélangé  de  quelques  bulles 
humides.  On  constate  très-nettement  de  ta  broncho-égo- 
phonie.  Les  vibrations  thoraciques  sont  un  peu  diminuées. 
Les  crachats  sont  visqueux,  très-adhérents,  finement  aérés 
et  un  peu  teintés  en  jaune,  on  conclut  à  une  pleuro-pneu- 
monie.  Rien  dans  le  poumon  gauche.  Prescription;  large  vé- 
sicatoire,  potion  kermétisée. 

i9  avril.  Même  état.  Température  :  matin,  38»,5  ;  soir,  40«,2. 

20  avril.  L*épanchement  semble  se  résorber  un  peu,  et  la 
pneumonie  prendre  le  dessus. 

Température,  matin  :  39*>  8,  soir  40®  2. 

21  avril:  Rémission  générale  le.  toatin.  Dans  les  2  tiers  in- 
férieurs du  poumon  droit  matité,  souffle  et  bulles  humides 
après  la  toux  ;  bronchophonie.  Prescription  :  potion  au  tartre 
stibié.  Température  matin  :  38®  b,  soir  :  40®  6. 

22  avril.  La  nuit  a  été  bonne;  Télat  général  est  calme  :  mêmes 
symptômes  physiques,  avec  quelques  râles  en  plus.  Tempé- 
rature, matin  :  38»,  6,  soir  :  40o  4. 

2Z  avril.  Mêmes  signes  physiques  :  les  râles  sous-crépi- 
tants  augmentent.  Crachats  moins  visqueux,  moins  adhérents, 
peu  teintés. 

Etat  général  très-satisfaisant.  Température,  matin  :  38®,  2, 
soir  :  40<>,2. 

24.  Etat  général,  très-satisfaisant.  Température,  matin  :39,4, 
soir  ;  40». 

25.  Nuit  agitée,  sans  sommeil  :  nouveau  point  de  côté  à 
droite  :  le  malade  est  abattu,  anxieux;  la  langue  est  très-char- 
gée. 

On  constate  quelques  stries  sanguinolentes  dans  les  cra- 
chats. Moins  de  râles  de  retour,  souffle  bronchique  intense. 
On  supprime  Témétique  dont  la  tolérance  s'est  établie  d'em- 
blée et  on  redonne  du  kermès.  Température,  matin  :  39®|4y 
soir  :  40<>, 

26  avril.  Nuit  meilleure  ;  pas  d'agitations  ni  de  délire.  Les 
crachats,  jusqu'alors  à  peine  pathognomoniques,  ont  mainte- 
nuentune  couleur  chocolat,  presque  jus  de  pruneau,  qui  fait 
craindre  Thépatisation  grise.  Les  bulles  humides  sont  rede- 
venues nombreuses  et  grosses  —  le  souffle  tubaire  et  la  tron- 
chophonie  persistent.  Température,  matin  :  38^  2,  soir  :40o 
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27.  Les  crachats  sont  plus  liquides,  moins  Tisqueux,  tout  à 
fait  jus  de  pruneau,  sans  odeur.  L'état  général  n'est  cepen- 
dant pas  mauvais;  mêmes  signes  à  l'auscultation.  Tempéra- 
ture, matin  :  39o,1 .  —  Soir  :  40o,2. 

28.  Môme  état:  vers  inidi,  le  malade  se  plaint  de  souffrir  un 
peu  de  la  gnrge.  Température,  malin  :  38°,8,  soir  :  40<>,2. 

29.  Les  crachats  ont  perdu  presque  entièrement  leur  teinte 
brune;  ils  sont  devenus  spumeux,  à  peine  visqueux  ;  la  toux 
est  très-fréquente.  A  l'examen  de  la  gorge,  on  constate  des 
exsudais  blanchâtres,  mal  limités  sur  leurs  bords,  recouvrant 
chaque  amygdale.  Léger  engorgement  des  ganglions  sous- 
maxillaires;  vive  douleur  à  la  déglutition;  pas  d'albumine 
dans  les  urines.  Prescription  ;  collutoire  avec  miel  rosat  : 
12  gram.  et  acide  chlorhydrique  :  4  gram. 

Température  :  matin,  38o8.  —  Soir  :  40^2. 

30.  Etat  général  mauvais  :  dyspnée  intense,  dysphagie 
considérable.  —  Le  souffle  est  très-fort,  très- vibrant  :  peu  de 
râles.  L'expectoration  est  mousseuse,  très-abondante,  d'un 
blanc  jaunâtre.  Les  plaques  pseudo- membraneuses  se  sont 
étendues  aux  piliers  postérieurs  et  au  pharynx. 

Température,  malin  :  39o.—  Soir:  40^,2.  —  La  mort  survient 
dans  la  nuit,  pendant  un  effort  de  toux. 

Autopsie,  le  2  mai.  —  Poumons,  Le  poumon  gauche,  qui 
avait  été  considéré  comme  sain  pendant  la  vie,  présente  à 
l'union  du  lobe  supérieur  avec  Tinféritiur,  un  groupe  de  gra- 
nulations caséeuses  agglomérées,  et  dans  le  lobe  inférieur  des 
granulations  disséminées  et  peu  abondantes;  rien  du  tout  au 
sommet. 

Poumon  droit.  —  Adhérences  pleurales  assez  solides  ;  pas 
d'épanchement  dans  la  séreuse  ;  un  peu  de  pleurésie  intérlo- 
baire.  Les  lobes  supérieur  et  moyen  contiennent  quelques 
granulations  éparses  de  haut  en  bas  et  augmentant  à  mesure 
qu'on  s'approche  du  lobe  inférieur. 

Le  lobe  inférieur  tout  entier  est  hépatisé  non  pas  en  masse^ 
mais  bien  par  îlots  ;  dans  l'intervalle  de  ces  îlots  dont  la  lar- 
geur est  assez  variable,  et  qui  présentent  une  coloration 
blanc-jaunâtre,  sont  des  parties  de  tissu  pulmonaire  sain,  de 
couleur  rouge  plus  ou  moins  foncée,  tous  les  points  malades 
sont  exclusivement  formés  de  matière  caséeuse  ;  il  n'existe 
nulle  part  des  traces  de  ramollissement,  ni  de  cavernes  ca- 
séeuses. En  somme,  il  s'agit  d'une  pneumonie  caséeuse  lobulaire, 
ayant  simulé  par  sa  marche  et  par  ses  symptômes  une  pneu- 
monie lobaire,  et  ayant  évolué  rapidement  (en  quatorze  jours) 
chez  un  sujet  non  tuberculeux  antérieurement.  La  diphthérie 
intercurrente  qui  a  enlevé  le  malade  a  permis  de  saisir  les 
lésions  dans  le  cours  de  leur  production.  Le  pharynx,  le 
larynx  et  les  bronches  sont  recouverts  de  fausses  membranes 
Soo.  Anat.  23 


«qu^em  petit  ^ùirre  ^'m  les  plus 'fins  lio'âtix  bf  ôûCfitqttes.  les 
•BUtifes  or^nés,  coeur,  foie,  reitis*ét  cerveau  sont  sains  et  *irê 
•présentent -aucune' trace  de  granulations  tuberculeuses. 

^.  iGrros  rein  blaiiei  Képhrile  eonjonetivo)    par  Charles  RéxT. 

'Foulon,  Juî«s,  33ens,  chauffeur  aux  bains  de  Thôpital  Tem- 
poraire, est  reçu  le  29  mars  dans  cet  hôpital, salleSainte-Anne, 
^pour  y  être  soigné  d'att^-xues  convulsives. 

Voici  les  renseignements  quela  famille  nous  dohne  sur  cet 
homme.  Aucune  maladie  jusqu'en  18*6.  A  la  fin  de  Tannée  il 
fut  atteint  d'un«  maladie  qualifiée  de  mal  de  Bright,  avec  albu- 
minurieet  anasatque  (TinfiUration  œdémateuse  ayant  com- 
mencé par  la  face  et  les  jahibesK  11  eut  alors  une  asCite  assez 
considérable,  pour  qu'on  dût  pratiquer  la  ponction,  en  'fé- 
>rtier  ^1876. 

Apptèfe'âiât'môis  de  séjour  à  1-hôpilal  Temporaire,  il  "sortit 
'mn^  cedtème^t'ptit ^reprendre- son  travail. 

^Ges  'Sjnaipttômes  d'une  première  maladie  rénâlB  semblent 
pouvoir  être  rôttticbés  à' une  lésion  parenxîbymsateuse  dii  rein. 
'l^pUi6l6ts,'iPentretenait,'è  Paide'de  purgatifs,  une  diarrhée 
continuelle.  En  1877,  8  jours  avant  rentrée  du  malade  à  TKô- 
îpllal.  Inaction  des  purgatifs  n>epse  produit  plus:  Lemalâde  res- 
^«ent'tlu  malaise.  Il  sent  ses  mains  comme  paralysées,  il  a 
-qtJièlquefs  petites  secousses  dans  les  membres.  Enfin,  dans  la 
ï^ri^tinée  du-29'mars,*il  est  pris  d'une  attaque  convulsive.  Il  a 
Mfeûfe  îô  Journée  trois  attaques  «eùiblûbles. 

A  la  visite  du  soir,  nous  constatons  l'état  suivant  iLe^gure 
^iwt  ibouffîe  et  sans  expression,  les  îèvres  écartées  baissent 
-«©rtir  la  laague,  tuméfiée  par  des  morsures  successives  qui 
'-ontprcftiuit^dîe' nombreuses  plaies.  Cette giossite  traumâtique 
^etapêioihe' te^ma^a^^y qui  nouscomprenti, defournirdes rensei- 
gnements. Aucun  œdème  des  membres  inférieurs.  Une  no- 
•table^quanlité  de  liquide  tdans  la  poitrine.  De  ni&mbreux  râles 
-s«ùs*^répîtaîi%g^  dans  le^  ther-àx  à  lé  base  des  deux  poumons.  Le 
qpouts  ^est  forfeei  V^rrt^ère  tendue  ;  les  veines- superficielles'gon- 
?à)ées.  Ije  «îBur,  hypertrophié,  bit  dans  le  sixième  espace  inter- 
*«*8<«i.  iForte  impulsion,  pars  de  souffle  appréciable.  Pendant 
'Jtpjeadus-  pratiquiottS'  cette-auscult'ation.le  malade  est  pris  d^un 
-»oiPml  «ccès  de*convu'lsions.  Il  perd' connaissance,  tourne  con- 
miîéi^fsemetit 4a «aieeô droite/d^s^-saiosades: se  prodoîsent  dans 
l«Bi83^e*n«^iqttes^t  les  glelaes  octilafres,  les  :  menâbres  isedt 
«igi<^;$de  ««iÊôUôses'rbythméesrcomme  d^ans  Pempoi^onnenrcnt 
?pariki sîtryiehnîae. ^L'inspiration  est  su^pendtre,  lalaee  et  les 
»^^«ônfMa»jtiTês  Meùisseni,  la- lf3fl*gue,  bleue /est  «ompriffiée  éon- 
'^ulBti«en9eilt^r^«6area^es  d^taires.  £/taecès  dure  ùiie  mi- 
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nute,  et  rinspirationrecommeQce  irrégulièrement,  une  écume 
sanglante  vient  aux  lèvres  et  le  malade  tombe  daûs  un  coma 
slertoreux.  Pendant  Taccès  convulsif  les  poings  sont  fermés» 
mais  les  pouces  en  dehors. 

L'urine  du  malade  est  claire  et  blanche,  très-abondante,  elle 
coutient  une  albumine  peu  abondante  qui  se  précipite  en  fins 
flocons.  —  Traitement,  Huit  purgatifs  répétés.  Saignée  500 
grammes. La  saignée  semble  avoir  supprimé  les  accès  convul- 
sifs  pendant  le  jour  suivant,  30  mars.  Mais  le  malade  reste 
dans  un  état  comateux  et  il  succombe  le  31 ,  dans  une  der- 
nière attaque  convulsive. 

L'accord  avait  été  unanime  pour  diagnostiquer  :  néphrite 
interstitielle  ou  conjonetive. 

L'autopsie  faite  le  2  avril  nous  réservait  une  surprise. 

Cœur  volumineux,  plein  de  caillots  fîbrineux.  Paroi  du  ven- 
tricule gauche  hypertrophiée.  Valvule  mitrale  sclérosée. 
Cœur  droit  agrandi,  mais  à  parois  molles  et  flasques.  Aorte 
libre,  large,  sygmoïdes  intactes.  Foie  très-volumineux,  pré- 
sentant sur  j^  face  supérieure  un  épaississement  de  la  cap- 
sule de  Giisson  qui  mesure  un  millimètre.  Cet  épaississe- 
ment  est  forméede  fibres  de  tissus  fibreux  (microseope).  Rate 
arecuni^eu  de  perisplénile.  Les  deux-reins  sont'TOlumioeux; 
le  droit  plus  que  le  gauche.  Le  droit  se^déeorlique  facile- 
ment ;  l'extérieur  est  uni,  non  granuleux  ;  11  offre  'tout  à  fait 
à  la  coupe  l'aspect  d'un  gros  rein  blanc.  GependaHit,  près^du 
hile,à  la  périphérie,  s-observe  un  petit  kyste  de  ia  grosseur 
d'un  pois. 

Le  rein  gauche  est  moins -volumineux.  ^11  est -aussi  Wano, 
mais  son  intérieur  ^st  rugueux  et  chagriné,  etrprésente  en 
certains  points  de  petites  brides  fibreuses.  Le  fJéfitoine  est 
dépoli  et  d'aspect  noirâtre,  il  renferme  un-peu  d^asdte. 

Si  nous  n'a^nons  dû  nous  en  rapporter  qu'à  FtBll  nti,  c'é- 
taient là  les  lésions  de  la  néphrite  parenchymaieose.  Mais, 
par  rétude  microscopique,  nous  avons  pu  juger -«n  dernier 
ressort,  et  mettre  la  clinique  d'accord  avec  ranal^mie  patho- 
logique. Dans  la  région  corticale,  comme  dans  les- pyramides, 
sSûibservait  entre  les  tubuli  une  prolifération  abondante  de  celr 
Iules  fuslformes  de  tissu  conjonctif.  Autour  des  gloméruies 
existaient  des  amas  de  jeunes  cellules  rondes.  Un-grand  nom- 
bre de  glomérules  étaient  atteints  de  dégénéreseettée  cireuse 
aîbuminoïde  ou  amyloïde.  I>ans  quelques  pyramides,  <in 
pouvait  trouver  un  petit  nombre  de  tubes  droits  "«n  dég^ié- 
rescence  graisseuse.  Un  certain  nombre  de  tubes  ^flatés  con- 
tenaient des  masses  alcaloXdes.En  vax  mot,  néf^hrile  conjene- 
tive. 


J 
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j  6.    Elections. 


MM.  Clérailt  et  Poisson  sont  nommés  membres  corres- 
pondants. 


Séance  du  11  mai  1877. 
Présidence  de  M.  Ch argot. 

1.  SyphUonie  ano-rectal;  par  Eugène  Marot,  interne. 

Cette  pièce  provient  du  service  de  M.  le  professeur  Trélat  à 
la  Charité.  Elle  a  été  recueillie  à  Tautopsie  d'une  femme  de 
29  ans,  opérée  huit  jours  auparavant  pour  un  rétrécissement 
syphilitique  du  rectum  et  morte  d'un  érysipèle  de  la  face 
intercurrent. 

Cette  malade  avait  déjà  fait  dans  le  mêmeservice  un  premier 
séjour  de  cinq  mois,  vers  la  fin  de  Tannée  1873  et  avait  subi 
l'extraction  de  condylômes  de  la  marge  de  l'anus.  Au  moment 
de  son  entrée,  en  février  1877,  elle  portait  des  traces  manifestes 
d'éruptions  syphilitiques  diverses  et  tous  les  renseignements 
commémoratifs  concordaient  pour  affirmer  chez  elle  la  dia- 
thèse  syphilitique.  L'époque  précise  die  Tinfection  initiale  n'a 
pu  être  déterminée  d'une  façon  rigoureuse,  mais  il  est  proba- 
ble que  l'accident  initial  remonte  à  une  dizaine  d'années. 

Ce  n'est  qu'à  la  fin  de  l'année  dernière  que  cette  femme 
eut  à  constater  les  premiers  troubles  fonctionnels  dont  l'ag- 
gravation la  conduisait  à  l'hôpital  au  mois  de  février.  Elle  s'en 
inquiétait  peu,  lorsqu'il  y  a  cinq  mois  elle  s'aperçut  que  des 
matières  fécales  s'échappaient  par  une  fistule  à  la  partie  infé- 
rieure et  postérieure  de  la  vulve,  au-devant  de  la  fourchette. 
En  plaçant  la  malade  dans  les  conditions  cliniques  d'un  exa- 
men méthodique  de  la  région  anale  et  vulvaire,  on  put  cons- 
tater que  de  part  et  d'autre  de  l'orifice  anal  étaient  dissémi- 
nées des  saillies  largement  pédiculées  ;  au  pied  de  la  princi- 
pale de  ces  saillies  débouchait  une  fistule  conduisant  le  stylet 
jusqu'à  l'ouverture  anale  par  un  trajet  très-court,  large  et 
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net.  Outre  celui-ci,  il  existait  encore  un  trajet  ano-vulvaire, 
déjà  mentionné  et  d'autres  trajets  plus  courts  encore.  M.  le 
professeur  Trélat  prit  soin  à  cette  époque  de  faire  remarquer 
deux  points  essentiels  et  qu'il  a  le  premier  dégagés  dans  la 
question  du  syphilome  ano-rectal. 

10  Les  fistules  et  leur  trajet  ont  ceci  de  spécial,  de  parti- 
culier dans  les  cas  de  sypbilomo,  que  tout  y  est  sec,  cicatrisé 
nettement,  comme  sont  les  trous  percés  à  Tem porte-pièce 
dans  le  lobule  de  l'oreille  par  les  bijoutiers  :  le  seul  aspect  de 
ces  fistules  permet  à  première  vue  d'affirmer  la  présence 
d'un  sypbiîome  rectal. 

2*^  Ces  fistules  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  qui,  dans  les 
rétrécissements  d'autre  origine,  contournent  le  point  sténose 
pour  établir  une  sorte  de  circulation  collatérale  des  matières: 
elles  sont  au  contraire  purement  anales  et  sans  aucuns  pro* 
loDgements  au-dessus  du  lieu  rétréci. 

Le  toucher  rectal  permettait  de  constater  qu'au-dessus  du 
sphincter  anal  la  paroi  antérieure  de  l'anus  offrait  une  surface 
profondément  déprimée,  mollasse;  en  arrière  le  doigt  dépri- 
mait aussi  une  semblable  surface  anfractueuse  et  s'engageait 
dans  des  tissus  ramollis  et  ulcérés.  Plus  haut  le  doigt  s'en- 
gageait dans  le  canal  rétréci  de  l'intestin  en  dépassant  un  bour- 
relet circulaire,  situé  à  cinq  centimètres  environ  de  Tanus  ; 
plus  haut  on  sentait  manifestement  que  l'épaississement  des 
tuniques  intestinales  remontait  aussi  haut  que  le  doigt  pouvait 
atteindre. 

On  institua  un  traitement  général  spécifique  et  un  traite- 
ment local  approprié;  mais  au  bout  d'un  mois  et  demi  on  dut 
songer  à  l'intervention  chirurgicale.  M.  Trélat  fit  construire 
pour  cette  opération  des  instruments  spéciaux,  afin  d'obtenir 
une  rectotomie  régulière,  perte  suffisante,  sans  délabrements 
ni  bémorrhagies.  Une  longue  tige  d'acier,  coiff'ée  à  sa  pointe 
d'une  sorte  de  navette  fixée  à  frottement,  pointue  et  munie  d'un 
choc  chargé  d'un  fil,  fut  enfoncée  parallèlement  au  rectum  et 
derrière  lui  jusqu'à  8  centimètres  au-dessus  de  l'anus,  à  un 
centimètre  plus  haut  que  le  rétrécissement.  A  ce  moment,  un 
léger  mouvement  de  bascule  imprimé  au  manche  de  l'instru- 
ment permit  de  perforer  de  dehors  en  dedans  la  paroi  rectale, 
la  navette  et  le  fil  se  trouvaient  dans  le  rectum:  au  môme 
moment  une  seconde  tige  introduite  dans  le  rectum  un  peu 
plus  haut  venait  off'rir  à  la  navette  un  cadre  muni  d'une 
lamelle  de  caoutchouc  :  ce  second  instrument  a  la  forme  d'un 
laryngoscope  dans  lequel  la  glace  est  remplacée  par  un  dia- 
phrgame  de  caoutchouc.  On  conçoit  que  la  navette  pointue, 
perforant  ce  caoutchoucy  restefîchée:  la  tige  extra-rectale 
fut  retirée,  dépouillée  de  sa  navette,  tandis  que  la  tige  rectale 
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rameaa  avec  eile^ cette  navette  et  le  âl.  De  eette^  façon  ua  ûl 
avait  pu  marcher  en  arrière  du  rectum,  contre  lui  et  paral- 
lèlement à  lui,  perforer  l!intestin  juste  au-dessus  du  point 
rétréci,  et  revenir  à  Tanus  par  la  cavité  naturelle.  Il  fut  bien 
facile  de  remplacer  le  fîl  végétal  par  Fanse  de  platine  d*un 
galvano-cautère:  la  section  se  fit  nette,  limitée,  gans  écoule- 
ment de  sang«  La  malade  mourut  d-érysipèle»  lorsque  la  plaie 
était  presque  cicatrisée. 

A.UTOPSIE  le  9  mai.  —  Au-dessus  du  point  rétréci  et  jus- 
qp'à  Tanus  autour  des  fistules  vulvaires  principalement,  on 
reconnaît  une  cicatrice  récente  qui  remplace  les  ulcérations 
constatées  au  premier  jour  :  il  importe  de  remarquer  cm  le 
rétrécissement  nécessitait  déjà  des  soins  à  une  époque  où  n'exis- 
taient pas  ces  cicatrices^  mais  seulement  des  ulcérations. 

Un  examen  minutieux  du  point  rétréci,  haut  de  1  centi- 
mètre au  plus  et  situé  à  5  ou  6  centimètres  de  Tenus,  per- 
met d'affirmer  que  s'il  y  avait  traces,  de  cicatrice  au-dessous, 
il  n'y  avait  au  niveau  môme  qu'une  muqueuse  intacte,  mais 
considérablement  épaissie,  de  môme  que  les  tuniques  sous- 
j^centes.  Il  ne  s'agit  pas  ici  de  rétrécissement  cicatriciel,  mais 
de.  sténose  par  infiltration  et  épaississement  plastique  d^ 
tuniques  rectales.  Jusqu'à  15  centimètres  de  Tenus,  Tiutestin 
a  une  épaisseur  uniforme  de  L  millimètres  au  niveau  du  point 
de  coarctation,  Tépalsseur  est  de  5  à  6  millim.  Au-dessus  de  ce 
point  il  existe  sur  la  muqueuse  de&ulcérations. superficielles, 
serpigineuses,  nullement  cicatrisées.  La  pièce  a  été  remise  à 
Mv^ournier  qui  n'hésite  pas  à  y  reconnaître  un  exemple  in- 
cont0stable  de  Taflection  qu'il  a  le  premier  décrite  et- inter- 
jetée. 


9^  liaiiiieimisfaiétriqiies  dn«&^eor||«  striées  par  RoKDor,  iaterue 
des  hôpitaiur. 

X. . .,  30  ans,  n'a  passé  que. quatre  jours,  dans- le  ser\âce  de 
I^LFauvel,  salle  Sainte-Jeanne,  n^  65,  à  THôlelrDieu.  On  le 
trouva  mort  dans  son  lit  au  moment  où  Ton.  venait  le  cher- 
cher pour  Temmener  à  Tasile  de  Sainte- Anne.  C'est  un  lypéma* 
niaque  dont  on  ne  peut  tirer  que  des  renseignements  fort  in- 
complets: il  se  plaint  uniquement  d'une  violente  céphalalgie 
et  d'une  douleur  à  la  nuque  dont  il  ne  sait  préciser  le  début  ;  il 
prétend^ôtre  plus  faible  des  jambes  que  d'habitude  et  cepen- 
dant il  est  venu  à  pied.  La.  face  est  pâle,  les  pupilles  égales  ne 
sont  niresserrées  ni  dilatées;  pas  de  tremble  ment  des  lèvres; 
lé^  traits,  réguliers  sont  empreints  dune  profonde  indiflé- 
rence.  Les  mouvements  des  quatre  membres  sont  normaux; 
pas  de  contracture.  Sensibilité  cutanée  partout  intacte. 
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Abgpuqe  de  mouvement  féhrile>  peau  fraîche,  i^aula.  régu- 
lier, 46.  Rien  de  particulier  du  côté  de  la  respiration.  Bal- 
teoa^n^gidu  (xmir  faibies,  auauu  bruits  anonaal..!*^  faoctions 
digestives,  sans  être  profondément  lroublées,sontlanguisfi^j|.teS: 
depuis  quelque  temps:  pas  de  vomissements;  ventre  souple. 
Constipation  opiniâtre.  Le  foie  est  augmenté  de  volume  et 
déborde d«^ travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  eéîes.  Mic- 
tion fjaoile  ;  les  urines  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  suere. 
Eôu-de-vio  aliemande  15- grammes. 

Il©- iefndemain  on  lui  fail  avouer  qu'il  a  eu  la  syphilis:  il  a 
suM  le  traitement  pour  deux  éruptions  cutanées  dont  nous  ne 
trouvons  pas  de  traces.  Pa«^  d'engorgement  ganglionnaire  au 
cou  ni  aux  aines. 

Le  soir,  il  se  prx)mène  en  cheunjse  dans  la  sali©  ;  il  VjBut 
boire  son  urine;  on  est  forcé  de  lui  mettre  la  camisolede  force. 
Gomme  il  trouble  le  repos  des. malades,  on  décide  de  le  faire 
transportera  Sain  te- Anne,  et  c'est  au  moment  de  s.pn  Répart, 
quand  on  vient  pour  réveiller,  qii'on  le  trouve  çiprt,  sans 
qu'il  ail  proféré  aucune  plainte. 

Autopsie.— La  dure^mère  Qst  saine  sur  se^  deux  faces  ;  Ips 
veines  de  l£^  moitié  pps.lérieùre  sont  très-inje.ctéés,  Les  cir- 
convolutions sont  aplaties,  unifor^mément  sur  la  çQnves^ité 
coniriie  à  la  base  du  cérveaja;  pas  de  lacunes  dans  leurs  in- 
tsrvalies.  La  pie-mère  n!est  pas  adh^rentç,  njais  sa,  finesse 
empêche  de  l!enlever  facilenient  ;  elle  est  npr.nale  sur  toute 
soq  étendue.  Rien,  à  nplpr  dans  les  vaisseaux  de  la  base,  l^ne, 
uolablp  q;uanti,té  dg  liquide  séreux  s'écoule  des  ventricul.es. 
lat^rajux.  Les. corps  striés  sont  Irè^-volumjlneux vils  çrésen- 
leni  chacuQ  ijne  tumeur  du  volumQ  d'une  grosse  QQis^tte  qiii. 
afft^cte  les  rapports  suivants;  sur  une  coupe  transversale  et 
verticale,  on  voit  q^u'elle  occupe  la  plape  du  noyau  lenticu- 
laire^ refoulant  en  dledans  la  capsulé  ipterne  fortement  oom- 
primée;  en  del^org  la  substance  cçrébrâle  est  raniollie  sur-une 
épaîsseurde  3  à  4^millimèlresVGes  tunapurs  sont  dures,  de 
couleur  blanchâtre,  et  présentent  à  la.  périphérie  une  zone 
vaseulaire  injectée  —  plus  marquée  dans|  la  tumeur  du  côté 
gauche.  La  même  disposition  se  retrouve  cour  ainsi  dire  cal- 
quée des  deux  côtés^  Aucune  autre  altération  n'a  èlérenconr- 
tréèdans  le  reste  du  cerveau.  La  protubérance,  le  bulbe  n-pf»- 
freut  rien  de  particulier  à  sigualérj  ainsi  que  le  cervelet.  Les 
poumons  crépitent  bien  et  né  présentent  aucune  trace- de  tu- 
beroul  es  ;  congestion  intense  delà  base  droite.  La  face  anté- 
rieure du  cœur  est,  recouverte  par  un  large  pannicule  grais*- 
seux  épais  de 5  millimètres:  le  cjçeur  ne  dépasse  pas  son  vo- 
lume normal.  Aucune  altération  d^orifices.  Tissu  saïn.  Le  foie^ 
notGbîemç;it  h;^gçclrp{)hié  et  congestionnée.  Les  péin«  sont 
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aussi    Tolumineux  ;     les    deux    substances    byperémiées. 

M.  Laurent  présente  des  pièces  relatives  à  un  cas  d'hydro- 
néphrose. 

9.  Ramollissement  par  embolie  observé  dès  le  débat,  des- 
tmetlon  des  eommonleations  de  la  troisième  frontale  gaa- 
ehe  et  des  eentres  blanes  par  un  foyer  eeniral  étende; 
aphasie,  hémiplégie  droite  flasque,  hémianesthésie,  hé« 
miplégle  faeiale,  esehares  préeoees  da  eôté  paralysé  ;  par 
Henry  C.  de  Boyeb,  interne  des  hôpitaux. 

D CLouis),  74  ans,  entre,  au  15  Saint- André,  à  Finfirme- 

rie  de  Bicôlre  (service  du  d""  Bouchard),  le  27  mars  1877. 

Antécédents.  •—  Pas  de  maladies  antérieures  ;  entré  à  Thos- 
pice  à  cause  de  son  âge  avancé  et  à  rinfirmerie  pour  une 
bronchite  intense;  rien  au  cœur,  rien  aux  reins.  —  La  face 
est  un  peu  vuUueuse,  un  peu  de  céphalalgie  et  de  constipa- 
tion. 

Attaque,  —  Le  28  mars,  à  4  heures  du  soir,  le  malade  est 
pris  devant  moi  d*une  atlaque  de  paralysie,  il  sent  sa  jambe 
droite  faiblir,  puis  le  bras  ;  il  cherche  alors  à  crier,  mais  ne 
pousse,  que  des  cris  inarticulés,  bientôt  ceux-ci  cessent  et  la 
jambe  et  le  bras  tombent  flasques,  la  figure  est  tirée  vers  la 
gauche,  pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la  face,  intelligence 
absolument  conservée.  Tendance  à  à  la  fermeture  du  poing  du 
côté  droit.  Diminution  des  mouvements  réflexes,  auesthésie 
prononcée  à  droite,  langue  déviée  à  gauche;  le  soir  le  malade 
gâte.  T.  R.  37»,  4  au  moment  de  l'attaque,  37s  6  à  6  heures  du 
soir. 

Les  jours  suivants,  la  température  suit  une  marche  régu- 
lièrement ascendante,  puis  elle  s'abaisse:  28  mars  3  ^4,  Sl^ô; 
29  mars  38^,2,  39SH;  30  mars  40o,2.  40<>^  39o,5;  31  mars  38S2 
matin  et  soir;  le»*  avril  38^  3X°,4  ;  2  avril  38"  matin  et  soir; 
3  avril  370.6  matin  et  soir.  —  29  mars.  Môme  état  que  la  veille, 
paral/sie  prononcée  du  membre  droit,  légère  déviation  con- 
juguée de  la  face  et  des  yeux  du  côté  gauche,  déviation  de  la 
langue  adroite;  le  malade  comprend  bien  mais  ne  peut  ré- 
pondre, il  ne  dit  aucun  mot  pour  unautre,  ne  jure  pas.  Pas 
de  convulsions.  30  mars:  perte  absolue  de  connaissance  atré- 
sie  pupillaire  à  gauche,  contracture  du  st.  cl.  m.  à  droite  ;  râ- 
les sibilants  dans  la  poiliine  1^*^  avril,  la  parole  commence  à 
revenir  ;  début  de  Teschare  de  la  fesse  droite  ;  le  malade  a 
mangé,  il  tousse  moins  en  avalant  (diminution  de  la  paralysie 
du  voile  du  palais).  Pas  de  convulsions,  pas  de  contractures. 
5  avril,  cyanose  du  bras  paralysé.  6  avril,  début  de  l'escbare 
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du  mollet  ;  12  avril,  début  de  Teschare  du  trochanter;  13  avril, 
eschare  à  la  malléole  externe. 

Le  malade  était  bien  amélioré,  il  continuait  à  gâter,  ses  es- 
chares  s'agrandissaient,  mais  la  motilité  revenait  dans  la 
jambe  et  la  parole  était  en  partie  retrouvée,  quand  le  25  avril 
il  est  repris  d'une  attaque  convulsive  avec  aphasie,  stertor;  au 
bout  de  quelques  heures,  sueurs  profuses  et  rougeur  de  la 
face  dont  la  température  locale  s'élève  à  37%8;  le  26  avril,  re- 
tour de  la  paralysie  faciale  ;  le  coma  continue  et  le  malade 
meurt  le  28  avril. 

Autopsie.  —  Quelques  adhérences  corticales  —  intégrité 
parfaite  de  la  troisième  frontale  gauche  et  de  J^insula.  Artères 
de  la  base  athéromateuses,  obstructions  des  branches  perfo- 
rantes de  la  sylvienne  gauche.  Vaste  foyer  de  ramollissement 
récent  s'étendant  de  la  corne  frontale  à  la  corne  occipitale  et 
ayant  causé  une  perte  de  substance  comprenant  la  capsule 
externe,  le  haut  de  la  capsule  interne  et  la  3°  partie  du  corps 
strié  à  gauche.  Ce  foyer  s*étend  assez  en  arrière  pour  occuper 
la  région  de  l'hémianesthésie  et  assez  en  avant  pour  séparer 
la  3°  circonvolution  frontale  gauche  de  ses  connexions  avec 
les  centres  blancs;  le  foyer  est  étendu  en  haut  et  en  bas  et 
occupe  les  régions  où  Ton  trouve  ordinairement  les  cicatrices 
d*hémorrhagie. 

Rien  aux  autres  parties  de  Tencéphale.  Sclérose  pulmonaire 
et  sclérose  rénale  au  début.  —  Quelques  végétations  au  cœur 
et  athérooie  prononcé  de  Taorte.— Il  n'y  a  pas  d'infarctus  dans 
les  autres  organes. 

f  O.  Kyste  hydatiqne  du  foie   ouvert  dans  les   bronches    et 
dans  la  plèvre;  par  M.  Mayor. 

R. . .  Antoine,  âgé  de  43  ans,  entre  le  7  mai  dans  le  service 
de  M.  Bernulz.  —  Ses  parents  sont  tous  fort  bien  portants, 
très-vigoureux.  Il  jouissait  lui-même  d*uue  assez  bonne  santé 
jusqu'à  il  y  a  dix  ans,  époque  à  laquelle,  pendant  qu'il  suivait 
le  régime  Bentink,  il  fut  atteint  d'un  accident  qu'il  désigne 
sous  le  nom  de  congestion  sans  pouvoir  en  spécifier  les  symp- 
tômes. —  On  lui  appliqua  alors  72  sangsues  qui  paraissent 
avoir  toutes  mordu  sous  la  région  de  Th^'^pochondre  droit. 
—  Pendant  la  guerre,  il  a  eu  des  revers  de  fortune,  malgré 
lesquels  son  régime  est  resté  assez  bon  et  n'a  rien  présenté 
qui  puisse  expliquer  son  affection  actuelle.  Il  n'a  jamais  eu  de 
chien  dans  sa  maison. 

Sa  santé  s'était  conservée  bonne  jusqu'à  cet  hiver.  —  En 
octobre,  il  commença  à  tousser  ;  ses  crachats  étaient  alors 
ceux  de  la  bronchite.  — -  Pas  d'hémoptysie,  pas  d'amaigrisse* 
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ment,  pas  de  symptômes  abdominaux,  jamais,  d'ictère*  — .1^^. 
loux  ne  persista  pas  longtemps.  —  Mais  il  y  a  §i^  semaines,, 
il  recommença  à  tousser.  Pendant  quelque  temps»  ses  craphats 
semblent  avoir  été  simplement  ceux  de  la  broncbile.  —  Mais 
au  bout  de.  quinze  jours  ils  devinrent  beaucoup  plusi  abon- 
dants ;  il  continuait  à  remplir  ses  fondions  d'employé  de 
bureau.  Sou  appétit  qui  avait  faibli  au  début  de  la  maladie, 
redevenait  bon,  et  malgré  cela  il  maigrissait. 

Il  y  a  trois  semaines,  l'expectoration  prend  Tapparence  de 
gelée  de  fruits.  Le  malade  ne  se  rappelle  pas  au  juste  quelle 
était  sa  couleur.  —  Il  est  plus  explicite  sur  ce  fait  qu'il  n'a 
jamais  craché  de  sang  et  qu'il  n'a  jamais  vu  dans  ses  crachats 
de  petites  membranes.  —  Jusque  là,  il  n'avait  jamais  eu  do 
dyspnée  très-marquée.  A  cette  époque,  il  fut  pris  d'une  diar- 
rhée très-abondante  quia  persisté  jusqu'à  la  veille  de  son  en- 
trée. Les  matières  n'ont  rien  présenté  de  spécial  si  ce  n'est 
qu'elles  ont  été  quelquefois  noirâtres. 

Il  y  a  quinze  jours,  les  crachats  prennent  la  coujeur  rougQ 
brique  qu'ils  présentent  actuellement.  —  Puis,  il  y  a  8  ou.  40 
jours,  il  est  saisi  tout-à-coup  d'une  oppression  extrême,  avec 
menaces  de  syncope.  — Un  point  de  côté  qu'il  avait  eu  quel- 
ques jours  auparavant  et  qui  avait  disparu,  se  réveille  ; 
l'expectoration  n'augmente  pas;  Depuis  ce  tem{^  ce  q;ui  do- 
mine, c'est  l'anhélation,  l'affaiblissement.  —  Aujourd'hui 
8- mai.  le  malade  est  très-oppressé,  maigre,  affaibli  à  ce  point 
qu'il  est  difHcile  d'obtenir  de  lui  des  réponses  catégoriques  et 
difficiles. 

En  examinant  la  poitrine,  on  la  trouve  couverte  d'acné  pro- 
venant peut-être  de  la  malpropreté  évidente  du  malade.  — 
A  la  partie  postérieure  de  la  poitrine^  la  permsa^n^  donna  las^ 
résultats  suivants  :  Sonorité  paraiseaint  normale,  à  gauche.  — 
A  droite,  sonorité  exagérée  dans  les  fosses  sus  et  sous  épi- 
neuses.—Maiité  à  la  base  au-dessous  de  l'angle  de  romopijate. 

A  Vammltaiion.  Rien  d'anormal,  à  gauche  si  ce  n'est  un  peu 
d'expiration  prolongée  dan&la  fosse  sus-épineuse.  —  A  droite, 
au  sommet,  soufûe  amphorique  et  surtout  toux  à  timbre  am- 
phorique  ainsi  que  la  voix.  —  Ge  phénomène  présente  son 
maximum  dans  la  fosse  sous-épineuse  à  sa  partie  externe. 
C'est  aussi  en  oe  point  qu'on  entend  bien  le  tintement  métal- 
lique. —  A  la  base,  on  n'entend  plus  la  respiration,  et  les  vi- 
brations thoraciques  sont  abolies.  Il  est  impossible  d'obtenir 
le  bruit  de  flot  par  la  suocussion  hippocratique.  —  Sur  la 
partie^  antérieure  de  la  poitrine,  la  sonorité  exagérée  se  re- 
trouve à  droite,  et  elle  descend  jusqu'à  quatre  pu  cinq  travers 
de  doigt  au-dessous  du  mamelon.  Ge  n'est  qu'à  ce  niveau 
qu'apparaît  la  matité  du  foie  dont  le  bord  inférieur  descend 
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du  reste  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  des  fausses 
oMes.  —  L*ôuseuîlat!oii  de  cette  région  antérieure  ne  donne 
rien  d'anormal  à  gauche;  mais- à  droite,  on  perçoit  une  sorte 
de-râie  caverneux  très-prononcé,  simulant  une  caverne  très- 
superôciella  et  très- vaste.  Il  y  a  aussi  plutôt  pectoriloquie  que 
voix  amphorique.  —  Les  pupilles  sont  normales  et  égales. 
Malgré  cette  affection  thoracique,  le  cœur  parait  sein. 

Abdomen- — Rien  d^anormaU  sauf  le  déplacement  du  foie. 
Pas  d'œdème  dea  membres  in féiieurs  ;  —  urines  normales. 

Ce  qui  attire  surtout  ratlention  en  dehors  des  signes  de  per^ 
cussion  et  d'auscultation,  c'est  rexpectoration.  —  Les  crachats 
sont  rouges  ou  plutôt  couleur  brique,  mais^ n'adhérant  pas  au 
fond  du  vase.  Ils  exhalent  une  mauvaise  odeur,  et  ils  con- 
tiennent quelques  débris  membraneux,  jaune  abricot,  demi- 
ttiinsparenls  qui,  mis  dans  l'eau,  paraissent  ôtretrès-évidem- 
raent  des  hydatides.  —  L'une  de  ces  membranes  offre  nettement 
i'ôspect  d'une  vésicule,  mais  elle  est  aplatie,  froissée  comme 
lisent  les  hydatides  dé  certaines  tumeurs  anciennes.  —  Au 
microscope,  ces  membranes  sont  anhistes  ;  on  ne  trouve  pas 
de  crachats  dans  le  liquide  expectoré,  mais  on  y  voit  une  no- 
table quantité  de  pus,  descRstaux  decholestérineetde  petits 
ama»  pigmeutaires  jaune  verdâtre.  Le  liquide  filtré,  puis 
examiné  pendant  qu'il  s'évapore,  ne  dépose  pas  une  quantité 
hknai  considérable  des  cristaux  de  chlorure  de  sodium.  On  en 
trofuve-cependant  quelques-uns.  Enfin  ce  liquide  ne^  contient 
pas  de  sucre;  mais^  on  y  reconnaît  la  présence  d'une  certaine 
quantité  de  mucus^  d^uneassee  forte  proportion  â^alimmine 
ei  de  la  matière  colorante  dala  bile. 

L'existen ce-dés  membranes^  contenue*dans  ces  crachats  dé^ 
montre  que  la  cause-du  pneumothorax-  est  un  kyste  hydatique 
ouverte  la  fois  dans  la  plèvre  et  les  bronches.  D^autre  part, 
l'existence  même  d&  ce  pneumothorax,  Tabseuce  de  dyspnée 
marquée  avant  l'époque  probable  de  la  perforation 
pulmonaire,  et  aussi-  Fabsence  d'hémoptysie  éloignent  de 
l'idée  que  le  kyste  peut  avoir  siégé  primitivement  dans  les 
poumnns,  tandis  que  la  couleur  des  crachats  et  de»  mem- 
Branés  d'hydatides  indiquent,  malgré  l'absence  de  symptômes 
abdominaux  dans  les  antécédents  de&derjaières  année»,  que  le 
siège  du  kyste  doit  être  le  foie. 

9  mai;  Un  peu  d'amélioration  de  Félat  général  ;  rien  de 
changé  quant  aux  signes  physiques. —AS'oir.  faiblesse  exiTéme; 
Hexpectoration  devient  plus  vewlâtre.  Le  malade  meurt  le 
^  mai,  à  huit  heures  du  matin,  après  avoir  présenté  les  sympr 
tomes  de  l'asphyxie.' 

Autopsie.  —  Bn  enlevant  la  paroi  antérieure  de  la  poitrine, 
on  remarque  que  le  sommet  du  poumon  droit  est  aplati,  se- 
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paré  des  parois  thoraciques  par  un  espace  de  11  c.  de  hauteur 
sur  1 0  de  largeur,  mais  descendant  plus  bas  en  dehors  où  il  at 
teint  la  quatrième  côte  jusqu'au  dedans. — Cet  espace  se  conti- 
nue en  a  vaut  par  un  prolongement  qui  atteint  le  diaphragme,qui 
est  limité  en  dedans  par  la  plèvre  médiasline,  eu  dehors,  par 
des  adhérences  solides  du  poumon  avec  la  plèvre  pariétale. — 
En  arrière,  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et  même  un  peu 
en  dedans  d'elle,  le  poumon  est  encore  1res- adhérent  ;  mais  en 
dehors  de  ces  adhérences  existe  entre  la  face  externe  du  pou- 
mon et  la  plèvre  costale  un  nouvel  espace  rempli  d'un  liquide 
visqueux  jaunâtre,  dans  lequel  nagent  des  membranes  d'hy- 
datides  semblables  à  celles  qui  ont  élé  rejetées  par  les  cra- 
chats. —  Cette  nouvelle  cavité  communique  en  haut  avec  la 
vaste  cavité  pleine  d'air  du  sommet  de  la  cage  thoracique  ;  en 
bas,  on  y  voit  s'ouvrir  par  un  large  orifice  une  caverne  pul- 
monaire de  la  grosseur  d'un  œuf.  —  Les  parois  de  cette  ca- 
verne soDt  lisses,  rougeâtres,  non  recouver  les  d'une  mem- 
brane spéciale  ;  à  leurs  surfaces,  s'ouvrent  quatre  ou  cinq 
bronches  de  troisième  ordre  et  plusieurs  petites  bronches.  — 
Quant  aux  cavités  limitées  par  la  plèvre  elles  sont  tapissées 
d'une  néo-membrane  épaisse  et  vasculaire,  et  de  fausses  mem- 
branes imbibées  de  pus  verdâtre.  —  A  la  partie  inférieure  de 
la  caverne  pulmonaire,  s'ouvre  un  canal  qui  admet  facilement 
le  petit  doigt,  et  qui  est  entièrement  creusé  à  travers  le  pa- 
renchyme pulmonaire.  Les  parois  de  ce  conduit  qui  se  dirige 
verticalement  vers  le  diaphragaie  sont  entièremeut 
semblables  à  celles  de  la  caverne.  —  Eu  le  suivant,  on  le  voit 
traverser  le  diaphragme  qui  adhère,  du  reste,  à  la  base 
du  poumon,  d'une  part,  et  au  lobe  droit  du  foie,  d'autre  part. 
Le  caual  s'abouche  alors  daus  un  kyste  à  parois  épaisses,  de 
consistance  presque  cartilagineuse,  revenues  sur  elles-mêmes, 
au  point  que  cette  excavation,  creusée  dans  le  foie,  n'offre  plus 
guère  aujourd'hui  que  le  volume  d'un  très-gros  œuf.  Elle  con- 
tient quelques  membranes  semblables  à  celles  qui  ont  été  re- 
trouvées dans  la  plèvre  Le  sommet  du  poumon  droit  est 
affaissé,  atelectesié  :  les  lobes  inférieurs  sont  œdématiés.  Dans 
le  poumon  gauche,  il  y  a  au  sommet  une  petite  caverne  en- 
tourée de  quelques  tubercules  jaunes. 

Le  foie  est  non-seulement  fortement  adhérent  au  diaphragme 
par  son  lobe  droit,  mais  encore  il  est  abaissé  de  telle  façon  que 
sa  limite  supérieure  correspond  à  la  huitième  côte  (en  avant). 
De  plus,  il  a  subi  un  mouvement  de  bascule  tel  que  sa  face 
inférieure  regarde  beaucoup  plus  directement  en  arrière 
que  d'habitude  et  que  la  partie  qui  répond  directement 
à  la  paroi  abdominale  antérieure  offre  une  hauteur  de  22  c. 
Sur  le  p^ricar^tf  pariétal,  dans  sa  partie  droite,  se  voient  quel- 
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qiies  peliles  fausses  membranes  récentes.  Rien  sur  le  péri- 
carde viscéral,  ni  au  cœur.  Reins  congestionnés,  bleuâtres.  — 
Rate  saine.  —  Intestins  et  péritoine  sains. 

Cerveau.  Un  peu  de  liquide  sous  l'arachnoïde  :  un  peu  de 
congestion  passive  des  méninges.  Rien  dans  la  substance 
môme  de  l'encéphale. 

En  comparant  les  résultats  de  Tautopsie  à  Thistoire  du  ma- 
lade, il  est  évident  qull  s'agit  dans  ce  cas  d'un  kyste  hyda- 
tlque  du  foie  qui  a  dû  s'ouvrir  dans  le  poumon  droit  un  mois 
avant  la  mort.  — Puis  l'excavation  pulmonaire  résultant  du 
passage  des  hydatides  dans  les  bronches,  s'est  rompue  et  a 
déversé  son  contenu  dans  la  plèvre.  De  là  les  phénomènes  du 
début  d'un  pneumothorax  qui  est  paru  huit  ou  dix  jours 
avant  rentrée  du  malade  dans  le  service. 

M.  Brissaud  présente  un  kyste  hydalique  du  poumon. 


Séance  du  18  Mai  1877. 
Présidencb  de  m.  Charcot. 


ii.  Cancer  latent  de  restomae.  —  Cancer  de  la  eolonne 
vertébrale  f  par  Brun,  ioteriid  des  hôpitaux. 

Carayon,  Victor,  âgé  de  61  ans,  exerçant  la  profession  de 
marchand  de  vins,  entre  le  17  avril  «877,  dans  le  service  de 
M.  Després,  à  l'hôpital  Gochin,  baraque  II,  lit  n®  12. 

Son  père  est  mort  à  86  ans,  à  la  suite  d'un  accident  ;  sa 
mère  semble  avoir  succombé  à  un  cancer  de  l'estomac  à  Tâge 
de  55  ans.  Elle  vomissait  tous  ses  aliments  et  avait  vomi  du 
sang  à  plusieurs  reprises. 

Antécédents  personnels.  Dans  l'enfance,  maux  d'yeux  et 
d'oreilles.  Rougeole  à  17  ans. 

Pendant  les  derniers  mois  de  Tannée  1876,  G...,  éprouva 
des  douleurs  de  rein  qui  disparaissaient  par  intervalles  mais 
qui,  au  raôis  de  février  1877,  devinrent  persistantes  et  prirent 
un  tel  caractère  de  gravité  qu'elles  rendaient  tout  travail  ab- 
solument impossible. 

Le  iS  février,  notre  malade  entre  à  THÔtel-Dieu,  dans  le 
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service  de  M.  Guérin.  Il  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans 
la  région  dorsale  de  la  colonne  verlébrale,  douleurs  qui  s'irra- 
dient de  chaque  cAté  du  thorax  et  Tétreignent  domttie  dans 
un  étau.  On  lui  fait  alors  remarquer  qull  porte  à  la  partie  su- 
périeure du  dos  et  du  côté  gauche  une  tumeur  au  niveau  iie 
laquelle  on  fait  successivement  appliquer  des  veiitousès  scari- 
fiées et  un  vésicatoire. 

Ce  traitement  ayant  amené  une  légère  amélioration,  G..., 
sort  de  THÔtel-Dieu,  le  2  avril  et  entre,  le  17  du  même  mois  à 
Cochin.  Au  moment  de  son  entrée,  son  teint  «st, jâUtiâtre  ca- 
chectique, sa  maigreur  très-prononcée. 

Bien  qu'il  puisse  encore  se  soutenir  sur  ses  jambes,  assez 
facilement,  il  ne  marche  qu'avec  une  grande  difficulté  et 
courbé  pour  ainsi  dire  en  deux.  Au  repos,. il  éprouve  à. la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale,  des  douleurs  sponta- 
nées lancinantes,  s'accompagnant  par  intervalles  de  douleurs 
eu  ceinture  et  d'élancements  dans  les  cuisses,  principalement 
à  la  partie  antérieure.  Il  n'existe  du  reste  du  côté  des  mem* 
bres  inférieurs  aucune  diminution  de  la  sensibilité  soit  au 
contact,  soit  à  la  piqûre. 

En  examinant  le  dos  de  ce  malade,  on  trouve  en  un  point  qui 
correspond  à  peu  près  a  la  troisième  ou  à  la  quatrième  ver- 
tèbre dorsale  une  légère  glbbosité  au  niveau  de  laquelle  on 
perçoit  môme  de  temps  à  autre  une  sensation  de  craque- 
ments. Au  niveau  de  )a  sixième  vertèbre  ttesâle  et  à  gauche 
de  la  ligne  médiane,  entre  le  bord  spinal  de  Tomoplate  et  la 
série  des  apophyses  épineuses,  il  existe  une  tumeur  du  vo- 
lume d'un  œuf  de  poule  environ,  tumeur  qui  n'est  pas  dou- 
loureuse à  la  pression,  au  niveau  de  laq[uelle  la-peau  est  abso- 
lument saine  et  t|ui  donne  au  palper  une  sensation  assez  nette 
de  fluctuation.  Quanta  Télat  général  il  est  assez  mauvais. 
L'appétit  est  à  peu  près  nul,  mais  jamais  il  n'y  a  de  vomisse- 
ments. L'examen  par  la  palpationet  la  percussion  du  foie  et  de 
l'estomac  n'y  révèle  aucune  altération.  Du  côté  des  poumons 
on  trouve  tous  les  signes  d'une  bronchite  chronique. 

Le  diagnostic  que  M.  Després  porta  à  cette  époque  fut  : 
Cancer  de  la  colonne  vertébrale  probablement  primitif. 

Le  16  mai,  le  malade  succomba  aux  progrès  de  la  cachexie, 
sens  avoir  présenté  aucun  symptôme  nouveau,  sans  avoir  eu 
à  aucune  époque  de  vomissements  soit  alimentaires  soit  san- 
guins. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  pre- 
mier organe  qui  se  présente  est  le  foie  augmenté  de  volume 
et  graisseux.  En  arrière  de  lui  et  séparé  complètement 
de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  se  trouve  une  masse 
énorme  de  ganglions  agglomérés,  occupant  la  petite  courbure 
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de  refàtotfl«c.  Dans  la  cavité  de  ce  dernier  organe,  existe  tin 
cbetnpignon  cancéreux  présentant  à  peu  près  le  volume  du 
poing,  situé  sur  la  petite  courbure  et  laissant  absolumerit  li- 
bres les  orifices  cardiaques  et  pyloriques.  L'œsophage  était 
ébsolumeut  sain.  Les  poumons  présentaient  les  altérations 
caractéristiques  de  la  bronchite  chronique.  Rien  au  coeur. 

Du  côté  de  la  paroi  thoracique  postérieure  on  trouve  en  ar- 
rière au-dessous  des  plans  musculaires  de  la  région,  un  cer- 
tain nombre  de  masses  cancéreuses  (7  ou  8)  dont  trois  sont 
remarquables  par  leur  volume  et  leur  situation.  Une  pre- 
mière occupe  la  ligue  médiane  et  englobe  les  cinquième, 
sixième  et  septième  apophyses  épineuses  dorsales.  Elle  se 
prolonge  dans  les  espaces  intercostaux  correspondants  au 
niveau  desquels  les  nerfs  se  trouvent  forlement  comprimés. 
Une  seconde  masse  est  située  du  côté  droit  et  est  appendue  à 
te  tubérosité  de  la  septième  côte,  une  troisième  enfin  reliée  à 
le  sixième  côte  gauche,  est  plus  volumineuse  que  la  précé- 
dente et  très-ramollie,  c'est  celle  qu'il  était  possible  de  sentir 
pendant  la  vie.  En  examinant  la  paroi  postérieure  de  la  cage 
thoracique  du  côté  ûe  sa  face  médiastine,  on  constate  que  les 
corps  Tertèl>raux  des  cinquième,  sixième  et  septième  vertè- 
bres dorsabes  sont  considérablement  ramollis  et  tassés,  ce 
qui  rend  compte  de  la  gibbosi té  appréciable  pendant  la  vie. 

Kn  résumé,  Tautopsie  nous  a  révélé  l'existence  d'un 
cancer  latent  de  restomac  et  d'un  cancer  de  la  colonne  ver- 
tébrale. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plusieurs  points  de  vue.  Elle  nous  offre  d'abord  un  nouvel 
exemple  de  cancer  de  la  petite  courbure  de  l'estomac  ne  -se 
révélant  pendant  la  vie  par  aucun  symptôme  ;  elle  nous  en- 
seigne encore  combien  doit  être  toujours  réservé  le  diagnos- 
tic de  cancer  primitif  de  la  colonne  vertébrale. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  diagnostic  de  l'affeclion  dont 
était  atteint  notre  malade  présentait  de  sérieuses  difficultés. 
Si  l'on  considérait  seulement  l'état  local,  on  pouvait  croire  à 
un  abcès  par  congestion  consécutif  à  une  altération  verté- 
brale et  cette  erreur  n'a  été  évitée  qu'en  tenant  compte  de  l'âge 
du  malade,  de  son  état  général  et  principalement  de  son  ap* 
parence  profondément  cachectique. 

f«.  Nete  swr  tr«is  cas  de  v^hrHe  iiceoiiip«|piés  d'hyper- 
Iraphle  ^a  ccMir;  par  Henry  de  Botbr,  interne  des  hôpitattx. 

I.  Ch âgé  de  68  ans  est  entré  le  8  mars  à  l'infirmerie 

de  Bicôtre,  (service  du  d-^  Bouchard).  Il  n'eut  jamais  d'autre 
maladie  qu'un  rhumatisme  articulaire  sans  lésions  cardia- 
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ques.  Aucun  accident  des  voies  urinaîres  à  cette  époque.  Il  y 
a  quelques  mois  une  poussée  rhumatismale  s'est  effectuée 
dans  le  bras  droit.  Aujourd'hui  ce  malade  est  œdémalié,  Tœil 
est  brightique,  la  vue  a  baissé;  pas  d'asciteni  d'hydrothorax, 
albumine  abondante  dans  les  urines.  Emphysème  des  deux 
poumons;  souffle  piaulant  syslolique  de  la  pointe  et  hyper- 
trophie du  cœur. 

Urines.  —  10  mars,  q  =  430  (Drates  ab.,  albumine id  ) 
H  mars,  q  =  660  col.  3  d  =  1022  (alb  ). 

13  mars.  On  donne  de  la  térébenthine  qui  com- 
munique l'odeur  de  violettes  aux  urines,  malgré  la  néphrite. 

14  mars.  id.  id. 

15  mars,  q  =  620  col.  3  d  =  1020  (alb.) 
On  donne  2  gr.  d'iodure  de  potassium. 

16  mars,  q  =  140  d  «s  i030  (alb.  et  iode),  Tiode  passe  aussi  : 
son  élimination  dure  cinq  jours.  —  Le  rein  de  ce  malade  pa- 
raissait donc  permettre  le  passage  des  matières  odorantes  et 
retarder  celui  des  autres  médicaments. 

l^»"  avril.  —  Bronchite  intense  ;  l'œdème  augmente.  10  avril. 
Guérison  de  la  bronchite,  persistance  de  l'albuminurie,  aug- 
mentation de  Tanasarque  ;  quelques  filets  de  sang  sont  notés; 
pas  d'hémorrhagies  sous-cutanées. 

23  avril. —  Epistaxis;  même  symptôme  le  30  avril,  dysp- 
née extrême:  il  y  a  toujours  autant  d'albumine  dans  les 
urines;  l'œdème  augmente  beaucoup  et  le  15  mai,  le  malade 
meurt  après  avoir  eu  des  hémorrhagies  multiples. 

AuTOPSTE.  —  Ascite,  hydrolhorax,  anasarque;  les  poumons 
présentent  quelques  points  de  sclérose  et  de  la  congestion  des 
bases;  le  cœur  très- volumineux  pèse  1080  grammes  et  870 
une  fois  débarrassé  des  caillots  qui  l'obstruent;  ceux-ci  sont 
noirâtres,  récents,  distendent  le  ventricule  et  Toreillelte  à 
droite,  aussi  le  cœur  a-t-il  une  forme  en  bissac  très-nette, 
son  tissu  est  un  peu  hypertrophié. 

La  rate,  =  85  gr.,  le  foie  est  très-gros  et  gras  (muscade).  Les 
reins  à  moitié  gras  pèsent  le  gauche  130  gr.,  et  le  droit  160  gr. 
Leur  capsule  est  adhérente,  ils  sont  congestionnés  et  offrent 
le  type  intermédiaire  au  gros  et  au  petit  rein,  c'est-à-dire  que 
c'est  un  rein  non  granuleux  quoique  petit,  mamelonné, 
creusé  de  sillons  ;  il  contient  quelques  petits  kystes  et  les 
pyramides  sont  en  partie  effacées  par  la  substance  corticale 
hypertrophiée  et  graisseuse;  ce  rein  représente  une  des  ter- 
minaisons du  rein  brightique,  ce  qui  est  d'accord  avec  Texa- 
men  des  dépôts  urinaires  qui  a  montré  surtout  des  cylindres 
épithéliaux  infiltrés  de  graisse  ;  la  marche  de  l'œdème  est 
aussi  en  harmonie  avec  cet  état  du  rein  qui  aurait  probable- 
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ment  pu  tourner  aussi  bien  au  gros  rein  blanc  qu'au  type  ci- 
dessus  décrit. 

II.  Sch ,  âgé  de  81  ans,  entre  le  13  mai  à  Tinfirmerie  de 

Blcôtre,  il  se  plaint  de  troubles  gastriques  et  de  quelques 
étourdissements.  Ses  urines  examinées  une  seule  fois  con- 
tiennent de  l'albumine  et  du  sucre  ;  les  dépôts  n'ont  pu  être 
examinés  :  on  suppose  môme  que  le  sucre  signalé  aurait  pu 
être  accidentel,  car  il  fut  impossible  de  le  rechercher  dans  les 
urines  le  lendemain,  le  malade  étant  anurique  et  mourant: 
le  cœur  est  très-hypertrophié,  sans  souffle;  les  poumons  sont 
assez  bons;  il  y  a  eu  des  vomissements  ;  la  température  est 
normale  ;  le  14  maiy  mort  du  malade  qui  n'a  pas  présenté 
d'œdèmes  ni  d'ascite. 

Autopsie.  —  Le  malade  est  mort  d'un  cancer  de  l'estomac 
resté  latent  malgré  les  vomissements  alimentaires  qu'on  pou- 
vait rapporter  à  l'urémie  chronique.  —  Cerveau  sain  (1360  gr.) 
Cœur  975  gr.  et  750  gr.  une  fois  débarrassé  de  quelques  cail- 
lots qui  l'obstruent;  hypertrophie  énorme  concentrique  du  ven- 
tricule gauche  et  muscle  en  bon  état,  pas  de  lésions  valvu- 
laires,  mais  athérome  aortique  excessif.  Poumons  assez  sains 
aux  bases  mais  scléreux  aux  sommets  (sclérose  blanche). 
Reins  atrophiés  granuleux,  types  lu  petit  rein  scléreux;  ils 
pèsent  le  droit  100  gr*  1©  gauche  110  gr.  tout  en  étant  très- 
petits.  La  rate  pèse  175  gr.  et  le  foie  est  gras,  il  faut  sans 
doute  attribuer  raugmentalion  de  volume  de  la  rate  à  une 
congestion  passive  causée  par  la  tumeur  cancéreuse  de  l'es- 
tomac. 

HT.  H est  un  aphasique  du  service,  nous  ne  donnerons 

de  son  observation  que  ce  qui  a  trait  aux  reins  et  au  cœur  : 
Tœdème  des  jambes  de  ce  malade  coïncide  avec  des  étouffe- 
ments,  il  a  des  battements  de  cœur  très-prononcés.—  L'urine 
est  albumineuse*.  Au  bout  de  quelques  jours  survient  une 
expectoration  sanglante  persistante  que  fait  supposer  une 
rupture  vasculaire  dans  le  poumon.  Il  meurt  le  14  mai. 

Autopsie.  —  Lésions  cérébrales,  etc.  Les  poumons  présen- 
tant deux  gros  infarctus  hémoptoïques  dont  un,  plus  ancien, 
est  en  partie  évacué  au  dehors;  on  suit  la  trace  du  processus 
pathogénique  dans  les  artérioles  pulmonaires  qui  sont  obs- 
truées par  des  tronçons  fibrineux  adhérents  aux  parois,  ves- 
tiges d'un  caillot  plus  volumineux  qu'on  retrouve  entier  dans 
les  gros  troncs  et  jusque  dans  le  ventricule  droit  ;  la  couleur 
blanche,  la  structure  feuilletée  et  concentrique  de  ces  concré- 
tions permettent  d'assurer  que  ces  coagulations  ont  eu  lieu 
pendant  la  vie.  Il  y  eut  donc  thrombose  cardiaque  et  embolies 
jpw^wowaire^  successives:  le  cœur  pèse  1300  grammes  et  1030 
grammes  une  fois  débarrassé  des  caillots  cruoriques.  Il  est 
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gras  et  gm^sseui^,  j^iss^z  épais,  m^îs  hypertrophié  par  dilata- 
lion,  puis  par  augmentation  de  volume  du  feuillet  piii^cujAire  ; 
les  reins  sont  gros»  Q^acQre  rouges^  pr^seiitei^t  des  tir^ces  de 
sijlons  mais  pas  de  petites  graniiiations  ;  je  droit  pèse  180  gr. 
elle  gaiiche  210  gr.,  tandis  que  Igrate  toute  petite  ne  pèse 
que  82  gr.  ;  le  foie,  assez  gros,  est  du  reste  peu  congestionné. 
La  coupe  du  rein  montre  un  rein  brightique  passant  à  la  pé- 
riode de  transformation  graisseuse  sans  diminution  de  volume. 
Pendant  la  vie  on  avait  constaté  des  cylindres  clairs  parsemés 
d'épithélium  granulo-graisseux. 

ïlÉFLKxiONS.  —  Ces  trois  cas,  observés  simultanépaent  nous 
(snt  paru  intéressants  à  comparer.  Nous  avons  là  en  effet  les 
trois  types  de  reins,  le  gros  rein  (IIP  obs.),  le  petit  rein  gra- 
nuleux (ll*>  obs.)  et  je  type  intermédiaire  comme  volunae  mais 
dépendant  du  rein  brightique,  (obs.  I)  sur  lequel  Î4- 1©  pro- 
fesseur Gbiarcot  appelait  récemment  l'attention.  —  Les  symp- 
tôn^esles  plus  nets  d'albuminurie,  l'anasarque,  etc.,  accompa- 
gnaient ce  type  (obs.  I)  j  dans  le  cas  du  petit  rein  nous  avons 
noté  du  sucre,  mais  il  n'y  a  eu  qu'un  examen  et  Ton  a  peut- 
être  été  trompé  par  Tinsouciance  du  malade,  fort  capable 
d'avoir  mêlé  sa  tisane  à  ses  urines  (1)  ;  rien  dans  l'histoire  cli- 
nique ne  permettait  d'affirmer  le  dialaète.  Dans  les  trois  cas 
on  avait  une  forte  hypertrophie  du  coeur  ;  djans  Tobs,  I,  elle 
était  à  la  fois  par  dilatation  et  par  développement  concentrique  ; 
dans  l'obs.  III  c'était  i^ne  hypertrophie  de  résistance  dévelop- 
pée après  une  énorme  dilatation  ;  dans  Tobs.  II  c'était  une 
hypertrophie  concentrique  de  puissance  due  à  la  difficulté 
que  le  sang  éprouvait  à  passer  par  le  filtre  rénal  sclérosé  ; 
notons  que  l'examen  du  fond  de  l'œil,  dans  Tobs.  I,  fait  par 
M.  le  D^  Terrier  a  montré  les  altérations  de  la  rétinite  albumi- 
nurique. 

18.  Hydrocèle  enkj^stée  de  Tépididyaie  f  par  Gaillard,  interne 
provisoire. 

Dubois,  71  ans,  est  admis  le  5  janvier  1877  à  l'infirmerie  de 
Bicètre  (service  de  M.  Terrier).  Il  se  plaint  d'un  gonflement 
récent  du  testicule  et  de  douleurs  assez  vives.  Les  bourses 
présentent  une  légère  rougeur.  On  trouve  au-dessus  du  tes- 
ticule droit  une  tumeur  d'un  volume  égal  à  celui  de  la  glande, 
et  paraissant  dépendre  de  1  epididyme.  Le  malade  meurt  après 
15  jours  d'une  affection  pulmonaire. 

A  l'autopsie  nous  constatons  la  présence  d'un  kyste  du 


(l)  Les  tisanes  de  l'A.  P.  sont  sucrées  avec  du  sirop  de  glucose. 
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Toiume  d*tlnenoîx,  surmontant  Id  testicule  droit,  intimetneiit 
adhérent  à  répididyme.  Il  est  situé  en  dehors  de  la  séreuse 
vaginale  qui  contribue  à  former  sa  paroi  ;  il  refoule  en  arrière 
le  canal  déférent  dont  il  est  séparé  par  son  enveloppe  cellu- 
leuse  très-mince.  En  l'incisant  on  voit  s'écouler  un  liquide  sé- 
reux saos  traces  de  spermatozoïdes.  11  ne  s'agit  ici  ni  d'une 
hydrocèlB  vÉgiûale  vulgaire,  ni  d'un  kyste  de  répididyme, 
mais  bien  d'une  hydrocèle  enkystée  de  répididyme  comme  Ta 
décrite  Curling.  L'épididyme  a  conservé  ses  rapports  normaux 
avec  la  glBnde  et  sa  parfaite  intégrité.  La  tumeur  existait  pro- 
bablement depuis  longtemps  sanfi  avoir  attiré  l'attention  du 
malade  avant  la  poussée  inflammatoire  dont  nous  avons  été 
témoin.  DU  côté  gauche,  il  existe  une  hydrocèle  de  même  na- 
ture mais  beaucoup  moins  développée. 


14*  Papillôme  de  la  iresaie.— -  Dilatation  eonsécntive  de  l'ffra- 
tère  droit.  —  Pfélo-néplirite  |  par  M.  Gallurd,    intwne  pro- 

visoire. 

Le  nommé  Jacques,  77  ans,  a  eu  une  première  hématurie 
en  1 874,  puis  une  Seconde  en  1876  en  môme  temps  qu'une 
rétention  d'urine  qui  nécessitait  le  cathélérisme.  Le  30  mars 
i877,nouvelle  hématurie  :  il  entre  à  l'infirmerie  de  Bicêtre  dans 
le  service  de  M.  Terrier.  Les  mictions  sont  fréquentes  et 
douloureuses.  L'urine  ne  tarde  pas  à  redevenir  normale,  puis 
mêlée  à  du  pus.  Dans  l'intervalle  des  mictions  le  malade  a  des 
douleurs  très-vives  à  l'hypogaslre  ;  il  est  agité,  privé  de 
sommeil,  mais  sans  fièvre  appréciable.  M.  Terrier  explore  la 
vessie  avec  une  sonde  sans  y  rien  trouver  qui  explique  la 
cystite  purulente  dont  l'existence  paraît  cependant  incontes- 
table. La  prostate  est  hypertrophiée,  mais  l'urèthre  n'est  pas 
rétréci. 

Pendant  quelques  jours,  des  injections  quotidiennes  d'acide 
salicylique  et  d'eau  dans  la  vessie  sont  faites  sans  soulager 
le  maiad©.  Pas  d'hématurie  nouvelle.  L'état  s'aggrave,  les  dou- 
leurs persistent  aussi  vJves>  niais  l'urine  devient  de  plus  en 
plus  rare,  et  en  môme  temps  se  manifestent  les  symptômes 
de  l'intoxication  urémique  :  vomissements  incoercibles,  subde- 
llrium,  etc.  Le  15  avril  enfin,  Tanurie  est  complète.  La  vessie 
ne  contient  que  du  pus.  Il  survient  une  complication  intéres- 
sante :  c'est  Une  luméfection  inflammatoire  de  la  parotide  du 
côté  droit,  sur  laquelle  le  malade  attire  spontanément  notre 
attention.  Le  16  avril,  mort. 

Autopsie.—  Emphysème  pulmonaire.  Cerveau,  cœur,  tube 
digestif  sans  lésions.  Foie  normal,  rate  volumineuse.  Paro- 


372  MAI  18T7. 

tide  droite  augmentée  de  volume  et  de  consistance;  à  la  coupe, 
on  voit  des  gouttelettes  de  pus. 

Appareil  urinaire.  — -  Le  rein  gauche  présente,  à  sa  sur- 
face, de  petits  kystes  urinaires  qui  ont  contribué  à  diminuer 
le  champ  de  la  sécrétion,  mais  pas  d'inflammation  de  ce  côté. 
L'uretère  est  normal. 

Le  rein  droit,  au  contraire;,  outre  deux  petits  kystes  ana- 
logues aux  précédents,  porte  les  traces  d'une  inflammation  ré- 
cente. Les  calices  sont  remplis  de  pus.  L'uretère  du  môme 
côté  est  considérablement  dilaté  et  plein  de  pus.  L'urèthre 
présente  une  petite  ulcération  à  la  portion  prostatique.  Vési- 
cules séminales  saines,  prostate  volumineuse.  La  vessie  esl  ré- 
tractée. En  rouvrant  et  la  vidant  du  pus  qu'elle  contient,  nous 
trouvons  au  niveau  de  l'embouchure  de  Turetère  droit  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix,  implantée  sur  un  espace  de 
3  centimètres  carrés  à  peu  près,  à  base  ovale,  allongée  de  hau- 
en  bas  et  s'étendant  jusqu'à  un  centimètre  du  col  delà  vessie. 
Un  stylet  introduit  dans  l'uretère  droit  vient  ressortir  au 
milieu  de  cette  petite  masse.  La  tumeur  a  toutes  les  appa- 
rences du  papillôme,  avec  des  prolongements  filiformes  qui 
flottent  dans  l'eau.  Une  coupe  montre  que  les  tuniques  sous- 
jacentes  à  la  muqueuse  ne  participent  pas  à  la  lésion  et  ont 
conservé  leur  épaisseur  normale  (conservée  dans  l'alcool,  cette 
tumeur  n'a  rien  perdu  de  sa  friabilité).  On  ne  peut  la  confon- 
dre avec  le  carcinome  qui  aurait  envahi  toute  l'épaisseur  de 
la  paroi  vésicale. 

A  gauche  du  col  vésical  se  trouve  un  autre  papillôme  très- 
mince  et  long  d'un  centimètre  seulement.  Du  reste  pas  d'in- 
flammation de  la  vessie.  L'examen  histologique,  fait  par  M. 
Clozel  de  Boyer  a  montré  que  la  tumeur  répondait  exactement 
à  la  description  donnée  par  Gornil  et  Ranvier.  Elle  est  remar- 
quable par  le  grand  nombre  de  vaisseaux  qui  parcourent  les 
papilles,  et  l'apparence  normale  de  sa  base  formée  de  tissu 
conjonctif  tout  à  fait  sain. 

4 S.  Pnemnoiile  easéense  du  ponmon  droit;  par  Charles  MAYaiUER, 
interne  des  hôpitaux. 

Sartorré  Augustin,  mouleur  sur  cuivre,  âgé  de  22  ans,  entre 
à  l'hôpital  Saint-Antoine  dans  le  service  de  M.  Mesnet,  le  27 
avril.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Jamais  d'hémoptysie. 
Il  s'était  toujours  bien  porté,  lorsque,  il  y  a  environ  un  mois 
et  demi,  à  la  suite  d'un  refroidissement  brusque,  il  fut  pris 
d'extinction  de  voix  et  de  toux,  sans  point  de  côté  ni  frisson 
bien  nets.  Le  malade  crut  à  un  simple  rhume  et  continua  son 
travail,  mais  peu  à  peu  ses  forces  diminuèrent,  il  maigrit  no- 
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tablement  et  eut  d'abondantes  sueurs  nocturnes.  La  fièvre 
s'alluma ,  l'anorexie  devint  complète,  et  il  fut  obligé  de  s'ali- 
ter douze  jours  avant  son  entrée  a  l'hôpital. 

27  avril,  jour  de  l'entrée,  le  malade  est  couvert  de  sueur, 
le  faciès  pâle  et  déprimé;  il  ne  répond  que  difficilement  aux 
questions  qui  lui  sont  adressées,  la  voix  est  très-enrouée,  la 
respiration  courte  el  embarrassée.  Le  crachoir  contient  une  ex- 
pectoration visqueuse,  adhérente,  assez  aéréee,  d'un  blanc 
verdâtre  et  striée  de  sang.  A  la  percussion,  pas  de  matité  ap- 
préciable, sinon  un  peu  de  diminution  du  son  en  arrière  et  à 
gauche.  A  l'auscullatiou,  râles  sibilants  disséminés  dans  le 
poumon  droit.  A  gauche,  craquements  humides  uniformé- 
ment répandus'dans  tout  le  poumon.  Un  peu  de  frottement  à 
la  base.  —  Pas  de  signes  de  ramollissement  ni  d'excavations 
dans  les  sommets. 

On  diagnostique  une  tuberculose  à  marche  rapide. 

iM    39®  8 
S  40°  1 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  persiste  {\),  avec  le  môme  état 
général.  Toujours  môme  expectoration.  Les  signes  physiques 
vont  s'accentuant  de  plus  en  plus  dans  le  poumon  droit.  Les 
craquements  humides  des  premiers  jours  ont  fait  place  à  de 
gros  raies  muqueux  mais  jamais  de  souffle,  ni  de  râles  crépi- 
tants. —  On  assiste  pour  ainsi  dire  à  la  fonte  rapide  du  pa- 
renchyme pulmonaire,  surtout  au  sommet,  où  l'on  entend  à 
la  fin  du  gargouillement. 

L'auscultation  dénote  aussi  des  râles  humides,  mais  beau- 
coup moins  abondants  et  plus  fins  dans  le  poumon  gauche. 
L3  malade  se  cachectise  de  plus  en  plus;  sa  voix  s'éteint,  la 
dyspnée  devient  considérable  et  il  succombe  le  U  mai. 

A  I'autopsie,  on  trouve  le  poumon  droit  emphysémateux  et 
très-congestionné.  laissant  échappera  la  coupe  une  grande 
quantité  de  sérosité  spumeuse  et  sanguinolente:  dans  les 
parties  moyennes  quelques  îlots  de  pneumonie  caséeuse  lo- 
bulaire  très-disséminés,  mais  nulle  part  de  desiruclion:  rien 
au  sommet.  —  le  poumon  gauche  est  très-lourd \  il  pèse  deux 
fois  et  demi  plus  que  le  droit.  A  la  coupe,  le  tissu  présente  un 
aspect  granité,  dû  à  de  la  pneumonie  caséeuse  généralisée;  il  ne 
surnage  pas  dans  l'eau.  Au  sommet,  on  constate  un  ramollis- 
sement notable,  avec  des  excavations  de  formation  récente, 
remplies  de  détritus  et  d'une  sorte  de  bouillie  due  à  la  désa- 
grégation des  produits  caséeux. — Une  excavation  plus  grande 


(l)  La  courbe  thermique  complète  est  déposée  dans  l'album  de  la  Société. 
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occupe  la  partie  aAtérieiure  du  sommeil  *^  I^ês  autres  orgasesl 
sont  absolumeul  sains. 

à%,  AtLé^Tfumt  de  l'aorte  aMomiiialei  par  P.  Bàlzbb,  interné  des 

hôpitaux. 

Lem...,  âgé  de  40  ans,  homme  de  peine,  entre  le  S  janvier, 
1877,  aun®  24,  de  la  salle  Sainte-Geneviève,  dans  le  service 
de  M.  Lépine  (liôpital  Temporaire).  Il  se  plaint  surtout  d*une 
douleur  très-vive  qu'il  ressent  dans  la  région  lombaire  et  qui 
slrradie  dans  le  côté  gauche.  Il  est  faible  et  amaigri  :  la  face 
est  pâle  et  exprime  la  souffrance  et  le  découragement.  Il  ra- 
conte que  depuis  1870,  il  est  sujet  à  des  étouffe  ments  et  à  de 
Toppression,  à  Toccasion  de^a  efforts.  Mais  c'est  seulement  de- 
puis un  an,  qu'il  souffre  de  battements  de  cœur  de  plus  efi 
plus  intenses.  Il  a  été  traité,  Tannée  dernière  au  Havre  pour 
cette  affection  et  prétend  avoir  été  soulagé  par  les  bains  de 
mer.  Il  est  assez  fortement  constitué,  n'a  jamais  eu  de  rhu- 
matisme; il  a  eu  seulement  la  variole  au  Mexique,  en  1863. 
Antécédents  alcooliques. 

Le  pouls  est  petit,  régulier;  le  tracé  sphygmographique 
montre  que  les  artères  sont  très-alhéromateuses.  Il  existe 
une  voussure  considérable  à  la  région  précordiale,  avec  fré- 
missement à  la  palpa tion.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le 
septième  espace  intercostal.  A  rauscultation,on  entend  au  pre- 
mier temps  et  à  la  base  un  bruit  de  souffle  râpeux,  très-fort, 
dont  le  maximum  est  au  niveau  de  Torifice  aortique,  mais 
qui  diffuse  en  môme  temps  dans  toute  l'étendue  du  sternum. 
Le  claquement  des  valvules  sigmoïdes  qui  succède  à  ce  bruit 
de  souffle  est  très-net. 

Les  vaisseaux  présentent  une  impulsion  très-forte  à  la  base 
du  cou.  Rien  de  particulier  aux  artères  crurales  :  pas  de  re- 
tard sensible  au  doigt.  L'appétit  est  normal  et  les  fonctions 
digestives  s'accomplissent  bien.  Rien  d'anormal  dans  l'urine. 

On  applique,  le  jour  de  son  entrée,  un  grand  vésicatoire 
sur  le  côté  gaucbe  qui  parait  le  principal  siège  des  douleurs 
déjà  mentionnées  et  qui  se  font  sentir  en  même  temps  dans 
les  lombes,  et,  en  avant,  dans  la  région  épigastrique.  Ces  dou- 
leurs sont  assez  intenses  pour  gôner  les  mouvements  et  ren- 
dreja  marche  très-diiïïcile  et  même  impossible. 

Le  18  janvier,  application  des  pointes  de  feu  à  la  région 
lombaire.  Le  malade  dit  qu'il  ressent  des  douleurs  asseï 
vives  dans  l'œsophage  et  l'estomac,  au  moment  de  la  déglu- 
tition. 

9  avril,  —  Malgré  les  injections  sous-cutanées  de  morphine 
le  malade  n'a  pas  cessé  de  souffrir  un  seul  jour  dans  les  reins 
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et  lé  c^é  gikuehe,  et  il  a  de  la  pMtue  à  rester  ioiïgt€nâ{»§  dfi&tt 
le  décul)itiLS  dorsal.  Appétit  normal,  mais  dyspepsie  dèuloti- 
r«use  après  le  repas.  Lés  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  modifiés 
mais  en  examinant  la  région  lombsiire  en  trouvé  au  niveau 
des  dernières  èôtes  une  voussure  consldétàbleà  gatiche,  aveii 
matité  complète.  Cette  région  n'est  lè  siégé  d'aueuli  Jbatte- 
ment,  et  lorsqu'on  applique  l'oreille,  on  ne  trouve  que  les 
bruits  de  Taorte  renforcés.  On  prescrit  2  grômcnes  d'îodure 
de  potassium  par  jour. 

16  avril.  —  En  appliquant  la  main  sur  la  région  tuméfiée, 
on  perçoit,  pour  la  première  fois,  des  battements  très-nets» 
Avec  le  stéthoscope,  on  trouve  à  ce  niveau  et  à  plusieuts  een- 
limètres  en  dehors  les  deux  bruits  aôrtiques,  lé  souffle  et  sur- 
tout le  bruit  de  claquement.  Le  souffle  semble  Ôtre  prolongé 
dans  la  direction  de  l'aorte. 

24.  —On  est  surpris  de  trouver  aujourd'hui  le  pouls  très-* 
mou,  bien  que  l'impulsion  cardiaque  continue  à  être  aussi 
énergique  ;  il  est  à  88. 

26.  —  On  trouve  sur  l'omoplate  gauche^  une  artère  sôus- 
cutanée,  sinueuse,  à  peu  près  du  volume  de  la  radiale.  Mêmes 
battements  facilement  perçus  à  la  palpation,  du  niveau  de  la 
région  dorso-lombaîre.  Lepouls  est  à  160,  toujours  très-mou, 
synchronisme  entre  la  radiale  et  la  crurale.  En  avant,  la  tu- 
meur soulève  le  foie  qui  forme  une  masse  arrondie  et  sail- 
lante à  la  région  épigastrique,  et  qui  remonte  vers  la  poitrine? 
au  moment  du  choc  de  la  pointe  du  cœur. 

2  mai.  —  On  supprime  l'iodure  de  potassium  à  cause  des 
coliques  que  le  malade  éprouve  depuis  quelques  temps.  Les 
douleurs  lombaires  et  intercostales  qui  avaient  un  peu  dimi- 
nué, ont  repris  avec  une  nouvelle  intensité.  Bysurie  depuis 
quelques  jours.  La  déformation  de  la  colonne  vertébrale  qui 
était  à  peine  appréciable,  au  moment  de  l'entrée,  est  mainte- 
nant très-marquée  ;  ce  qui  la  caractérise,  c'est  la  disparition 
de  la  courbure  dorso-lombaire.  La  colonne  vertébrale  formé 
maintenant  une  tige  presque  absoluriiént  droite.  Ses  mouve- 
ments sont  nuls  ou  très-limités,  à  cause  des  douleurs. 

Le  malade  peut  encore  marcher,  mais  avec  difîBculté,  courbé 
en  deux,  et  appuyé  sur  un  bâton.  Pas  de  signes  de  cachexie, 
mais  la  faiblesse  et  le  dépérissement  augmentent  rapidement. 
Il  dort  peu,  malgré  le  chloral,  le  bromure  de  potassium  qui 
ont  été  successivement  prescrits,  malgré  les  injections  dô 
morphine  qui  sont  faites  deux  fois  par  jour. 

16  mai.  —  Depuis  deux  ou  trois  jours,  il  pâlit  et  s'affaiblit 
rapidement.  L'appétit  a  complètement  disparu.  Le  pouls  est 
à  408,  très-faible.  Les  pupilles  sont  un  peu  contrac'.éès.  Depuis 
quelque  temps  on  lui  fait  trois  injections  de  morphine  fya# 
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jour.  Pas  de  selle  depuis  5  jours.  On  prescrit  un  lavement  de 
séné  et  de  sulfate  de  soude.  Ce  lavement,  donné  à  la  fin  de  la 
visite»  amène  une  débâcle  considérable  ;  mais  au  moment  où 
Ton  retire  le  bassin,  le  malade  devient  tout  à  coup  d'une  ex- 
trême pâleur,  ses  mains  se  ref t  oidissent,  le.  front  se  couvre 
de  sueur,  il  meurt  en  quelques  instants. 

Autopsie.  —  Après  l'ouverture  du  cadavre,  on  trouve  tous 
les  organes  refoulés  en  avmt  par  un  vaste  anévrysme  de 
l'aorte  thoracique  et  abdominale.  Il  n'ex'ste  pas  d'infiltrition; 
on  trouve  à  peine  une  demi-litre  de  sérosité  claire  dans  le 
péritoine. 

La  rate  est  saine  ;  le  foie  présente  son  volume  normal  et  est 
très-légèrement  gras.  Le  rein  droit  est  normal  sur  la  coupe  ; 
la  capsule  fibreuse  est  un  peu  adhérente.  L*estomac  et  Tin- 
testin  sont  noroîaux.  Les  poumons  sont  sains,  mais  il  existe 
une  adhérence  très-solide  entre  le  lobe  inférieur  d«i  poumon 
gauche  et  la  paroi  de  Tanévrysme,  dans  le  voisinage  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

Le  cœur  a  son  volume  normal  :  plaque  -aiteuse  de  six  cen- 
timètres sur  son  bord  droit.  Le  cœur  droit  est  vide  de  sang; 
la  valvule  tricuspide  est  un  peu  indurée.  La  valvule  mitrale 
est  same.  L'orifice  aorlique  laisse  facilement  passer  le  pouce; 
les  valvules  sigmoïdes  ont  leur  souplesse  normale,  Tune 
d'elles  est  fenôtrée.  A  l'ori^^ine  de  Taorte,  la  tunique  interne 
est  épaissie  et  présente  un  aspect  gélatineux. 

L'anévrysme  commence  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  de 
la  bronche  gauche,  presque  immédiatement  au-dessous  de 
l'origine  de  la  sous-clavière  gauche.  La  portion  de  l'aorte  si- 
tuée au-dessus  présente  son  diamètre  normal.  La  bronche 
gauche  est  un  peu  rep^ussée  en  bas.  L'anévrysme  semble 
comprimer  Pœsophage.  Vu  par  sa  face  antérieure,  il  présente 
assez  bien  la  forme  d'une  énorme  poire  à  petite  extrémité  di- 
rigée en  haut:  son  volume  est  presque  égal  à  celui  d'une  tète 
d'adulte.  Ses  faces  antérieure  et  latérales  sont  lisses  et  re- 
couvertes par  la  plèvre  dans  une  grande  partie  de  leur  éten- 
due. Mais  il  existe  aussi  des  adhérences  indestructibles  avec 
le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche,  les  ganglions  mésenté- 
riques,  la  capsule  surrénale  gauche  et  surtout  les  piliers  du 
diaphragme  qui  recouvrent  la  tumeur  et  renforcent  sa  paroi. 
A  sa  partie  inférieure  l'anévrysme  se  termine  presque  brus- 
quement au-dessous  des  artères  rénales,  et  l'aorte  reprend 
son  calibre  normal. 

La  paroi  postérieure  de  l'anévrysme  est  constituée  uni- 
quement par  la  colonne  vertébrale  et  la  partie  postérieure  des 
côtes  gauches,  sauf  un  pont  d'une  étendue  de  trois  à  quatre 
centimètres  au  niveau  de  la  troisième  vertèbre  dorsale.  Les 
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six  dernières  vertèbres  dorsales  sont  profondément  rongées, 
surtout  dans  leur  moitié  gauche. 

L'érosion  est  surtout  profonde  au  niveau  des  corps  verté- 
braux qui  sont  anfractueux  et  déchiquetés:  les  disques  sont 
aussi  atteints,  mais  moins  profondément  et  leurs  bords  proé- 
minent au  dessus  des  excavations  des  corps  des  vertèbres. 
Les  côtes  gauches  correspondantes  sont  également  érodées  à 
leur  face  interne  depuis  la  tèle  jusqu'au  niveau  de  l'angle.  La 
onzième  est  complètement  détachée  è  son  insertion  verté- 
brale. La  deuxième  et  surtout  la  troisième  vertèbre  dorsale 
sont  également  excavées  sur  leur  face  aniéro-laiérale  gauche  ; 
mais  la  perle  de  substance  n'a  pas  les  caractères  que  nous 
avons  signalés  pour  les  vertèbres  inférieures;  au  lieu  d'être 
anfractueuse  et  en  contact  direct  avec  le  contenu  de  l'ané- 
vrysme,  elle  est  lisse  et  recouverte  par  un  tissu  cellulaire  qui 
l'unit  à  la  paroi  du  vaisseau. 

En  examinant  la  face  interne  de  la  paroi  de  Tanévrysme,  on 
trouve  celle-ci  incrustée  de  plaques  calcaires  dans  une  grande 
partie  de  son  étendue  II  existe,  eu  réalité,  deux  poches  ané- 
vrysmales  séparées  l'une  de  l'autre  par  un  repli  circulaire,  en 
forme  de  valvule,  situé  environ  7  centimètres  au-dessous  de 
l'origine  de  la  sous-clavière  gauche.  Ce  repli  valvulaire,  qui 
a  plus  d'un  centimètre  de  largeur,  est  rigide,  incrusté  de 
plaques  calcaires,  et  rétrécit  le  calibre  de  l'artère  au  point  de 
permettre  à  peine  au  doigt  de  passer.  Il  est  évidemment  formé 
par  l'adossement  des  tuniques  artérielles,car  en  détruisant  les 
brides  fibreuses  situées  à  ce  niveau  è  la  face  interne  et  en  exer- 
çant des  tractions,  on  arrive  à  faire  disparaître  ce  repli  et  à 
mettre  au  mèrae  niveau  la  paroi  des  deux  sacs.  Le  sac  supé- 
rieur, beaucoup  plus  petit  et  plus  étroit  que  l'inférieur  ne 
renferme  que  des  caillots  jt?05^  wîor^^/w:  il  n'est  constitué  que 
par  les  tuniques  de  Taorte  dilatée.  La  poche  inférieure  est 
énorme  et  remplie  de  caillots  anciens  et  stratifiés;  au  centre, 
les  caillots  sont  encore  noirs,  couverts  à  la  surface  de  stries 
blanchâires  régulières  qui  se  continuent  dans  leur  épaisseur. 
Très-adhérents  aux  parties  supérieures  et  inférieures  du  sac, 
les  caillots  paraissent  vers  le  milieu  s'être  posés  en  contact  di- 
rect avec  la  paroi,  et  s'en  détachent  facilement.  Au-dessous  de 
l'anévrysme,  l'aorte  a, son  calibre  normal  ;  elle  est  athéroma- 
teuse;  sa  tunique  interne  fait  un  relief  saillant  à  l'endroit  où 
se  termine  la  poche. 

La  rupture  de  celle-ci  a  eu  lieu  à  la  partie  inférieure  et  à 
gauche,  dans  le  voisinage  de  la  colonne  vertébrale,  probable- 
ment par  suite  de  la  destruction  des  adhérences  qui  unissaient 
le  sac  aux  os.  Le  sang  s'est  épanché  dans  le  flanc  gauche  sous 
les  intestins  et  le  péritoine  ;  il  a  fusé  dans  la  fosse  iliaque  et 
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de  là  aoua  le  périlojue  qui  tapissie  la  pc^roi  de  VabdoiaeQ  juâ^ 
que  sous  les  muscles  grands  droits:  il  est  enfin  descendu  1© 
long  de  rs  iliaque  jusque  dans  le  petit  bassin.  Les  caillots  sont 
infiltrés  dans  le  tissu  cellulaire  retro-péritonéal,  dans  TenTe^ 
loppe  celluleuse  du  rein  gauche  qui  est  comprimé  et  anémié. 
On  peut  estimer  à  plus  d'un  litre  la  quantité  de  sang  épan-^ 
ché. 

RÉFLEXIONS.  —  L'existence  de  Fanévrysme  n'a  été  consta- 
tée qu'un  mois  environ  avant  la  mort  et  lés  signes  physiques 
ont  toujours  été  très-incomplets,  aussi  bien  que  les  signes 
présomptifs.  Parmi  ces  derniers,  ce  sont  les  douleurs  lombai- 
res et  intercostales  qui  ont  attiré  principalement  l'attention 
au  début.  Dans  une  leçon  clinique  faite  au  mois  de  Janvier  à 
rhôpital  Temporaire,  M.  Lépine  explique  leur  production  par 
le  développement  d'un  anérrysme  de  l'aorte  abdominale,  mal- 
gré l'obscurité  ou  l'absence  complète  des  signes  physiques.  Le 
bruit  de  souffle  qu'on  entendait  le  long  de  la  colonne  verté- 
brale semblait  le  prolongement  de  celui  de  la  base  du  cœur, 
lequel,  à  cause  de  ses  caractères  et  de  la  précision  de  son  siège 
ne  pouvait  être  expliqué  que  par  un  rétrécissement  aorlique. 
Cette  lésion  n'existait  pas:  Tautopsie  a  montré  que  le  souffle 
râpeux  et  prolongé  de  la  base,  tenait  au  repli  valvulaire  que 
nous  avons  signalé  à  la  partie  supérieure  de  l'anévrysme,  et 
qui  était  situé  précisément  à  la  hauteur  de  la  base  du  cœur. 
Selon  toute  vraisemblance,  la  formation  de  ce  repli  peut  èire 
attribuée  au  refoulement  progressif  des  tuniques  de  l'aorte 
au-dessus  et  au-dessous  d  un  segment  de  ce  vaisseau  res^é 
sain. 


Séance  d^w  25  mai  1877. 
Présidence  de  M.  Gh argot* 


i7.  Végétations  siégeant  à  l'orifice  et  dans  la  cavité  de 
Tarière  pulmonaire;  pur  Paul  Bongour.' 

Le  nommé  Gucunière,  sculpteur,  2t  ans,  est  entré  le  5  m»i 
^877,  à  l'bôpital  Saint- Antoine,  salle  Saint-Lazare,  litnM ,  seTTic« 
de  M.  Çeaumetz.  Qe  malade  entre  à  rbépital,  dan&  une  faiMeâs» 
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extrême,  se  plaignant  principalement  de  palpitations  vives. 
Il  a  eneore  son  père  qui  est  bien  portant  ;  sa  mère  est  morte  à 
rage  de  45  ans,  d'épuisement,  dit-il,  après  avoir  eu  15  enfants. 
Il  a  un  frère  qui  a  29  ans  et  qui  est  malade  de  la  poitrine  ; 
trois  autres  se  portent  bien. 

Ce  malade  n'a  jamais  eu  aucune  maladie  dans  son  enfance; 
mais  il  n'a  jamais  été  d'une  santé  bien  robuste.  Cependant, 
dit-il,  jusqu'au  jour  où  il  est  tombé  malade,  il  était  frais  et 
rose  et  ne  se  plaignait  de  rien,  si  ce  n'est  de  quelques  palpi- 
tations de  temps  en  temps.  Porté  aux  plaisirs  sexuels,  il  en 
abusait  él  faisait  aussi  assez  souvent  des  excès  de  boissons. 
Il  raconte  qu'il  y  a  trois  mois,  il  est  tombé  malade  dans  les 
circonstances  suivantes  :  Un  dimanche  après  une  partie  de 
plaisir  dans  laquelle  il  se  livra  à  ses  excès  habituels,  il  reçut 
en  rentrant  chez  lui  une  pluie  battante.  Le  lendemain  il  fut 
pris  de  frissons,  de  fièvre,  et  de  vomissements  ;  le  jour  suivant, 
il  y  eut  un  peu  d'amélioration,  car  il  put  reprendre  son 
travail;  cependant  il  conservait  une  céphalalgie  persistante  et 
un  malaise  général.  Il  resta  trois  jours  dans  cet  état.  Le  qua- 
trième jour,  douleurs  très-grandes  dans  la  poitrine,  douleurs 
constrictives,  palpitations  facilement  augmentées,  et  respira- 
tion pénible  et  douloureuse.  En  même  temps  une  pâleur 
considérable  envahit  sa  figure  et  remplaça  les  couleurs  qu'il 
disait  avoir.  A  la  consultation  de  Saint- Antoine  où  il  vint 
d'abord,  on  lui  dit  qu'il  avait  des  palpitations,  et  on  lui  pres- 
crivit un  vésicatoire  et  de  la  teinture  de  digitale.  Il  éprouva 
un  grand  soulagement  du  vésicatoire.  Durant  une  semaine  il 
alla  assez  bien,  puis  il  fut  repris  de  douleurs  vives  dans  la 
poitrine,  et  surtout  du  côté  droit;  en  môme  temps  gêne  respi- 
ratoire et  fièvre. 

Il  revient  de  nouveau  à  la  consultation  ;  on  lui  trouve  un 
bruit  de  souffle  au  cœur  :  vin  de  quinquina,  pilules  de  Vallet, 
aucun  soulagement.  Alors  il  s'amaigrit  de  plus  en  plus,  perdit 
ges  forces,  suspendit  son  travail  et  fut  forcé  de  garder  la 
chambre  assis  dans  un  fauteuil.  A  cette  époque  il  n'avait  pas 
d'œdème  des  extrémités.  Pendant  quinze  jours,  le  malade 
resta  dans  cet  état  éprouvant  par  instant  des  picotements  et 
des  douleurs  dans  la  poitrine;  enfin  sa  faiblesse  augmentant 
il  fut  obligé  de  garder  le  lil.  Un  médecin  appelé  lui  prescrivit 
tour  à  tour  de  la  teinture  de  digitale,  un  vésicatoire,  du  bro- 
mure de  potassium,  du  vin  de  quinquina  et  du  sirop  d'iodure 
de  fer.  Depuis  lors  il  garda  presque  toujours  le  lit,  étant  dans 
une  faiblesse  extrême,  ses  jambes  enflant  quand  il  se  levait, 
et  avec  cela  une  céphalalgie  continuelle. 

JStat  actuel,  5  mai  1877.  —  Il  est  petit,  complètement  imberbe. 
Sa  figure  est  d'une  pâleur  extrême;  il  porte  tous  les  signes 
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d'une  anémie  profonde:  les  conjonctives,les  lèvres,l3S  gencives 
sont  complètement  décolorées.  Ed  même  temps  on  constate 
facilement  la  bouffissure  du  visage.  Toute  la  surface  de  son 
corps  est  également  pâle;  il  est  très-amaigri.  Les  bourses  sont 
œdématiées,  ainsi  que  les  jambes.  Mais  c'est  un  œdème  de 
moyenne  intensité.  Sa  faiblesse  est  très-grande,  la  marche 
impossible.  Il  accuse  des  douleurs  dans  les  mollets,  douleurs 
se  manifestant  surtout  à  la  pression  de  ces  parties. 

Il  manque  absolument  d'appétit,  quelquefois  il  a  des  vomis- 
sements alimentaires,  et  depuis  trois  jours  il  a  de  la  diarrhée. 

La  percussion  du  foie  fait  constater  que  cet  organe  dépasse 
un  peu  les  fausses  côtes.  l.e  malade  ne  se  plaint  pas  de  cépha- 
lalgie; mais  il  a  des  bourdonnements  d'oreille  très-forts,  au 
point  qu'il  entend  un  peu  dur    L'auscultation  des  poumons- 
ne  présente  rien  de  particulier. 

La  peau  n  est  pas  chaude.  Le  pouls  est  fréquent,  sans  être 
fort  ni  irrégulier.  La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  5®  espace 
intercostal  et  sur  la  ligne  mamelonnaire.  La  paroi  ihoracique 
est  soulevée  manifestement  par  des  battements.  On  constate 
aussi  des  soulèvements  au  niveau  des  carotides  à  droite  et  à 
gauche,  ainsi  qu'au  niveau  de  la  fourcbetle  du  sternum.  A  la 
main  il  est  facile  de  percevoir  un  frémissement  vibratoire 
manifeste  à  la  région  précordiale.  La  percussion  est  doulou- 
reuse. 

A  Tauscultalion,  on  perçoit  bien  que  les  bruits  du  cœur  sont 
soufflants  et  un  peu  rudes;  mais  il  est  assez  difficile  de  préci- 
ser à  quel  temps  se  trouve  le  souffle  le  plus  fort.  Cependant 
il  parait  être  au  1®""  temps,  s'entendant  surtout  à  la  base  du 
cœur,  derrière  le  sternum  se  propageant  à  sa  gauche,  nes'en- 
tendant  point  à  la  droite,  ni  à  la  pointe  du  cœur.  Si  on  ausculte 
les  vaisseaux  de  la  région  cervicale,  on  entend  bien  les  bruits 
du  cœur,  mais  les  souffles  ne  s'y  font  point  entendre. 

Les  urines  sont  rares  de  4  à  500  gr.  ;  elles  sont  d'un  rouge 
noirâtre,  contiennent  des  globules  rouges  altérés  en  grande 
quantité;  si  on  les  filtre  et  si  on  les  traite  par  l'acide  nitrique 
ou  la  chaleur  on  constate  qu'elles  contiennent  de  l'albumine. 
Vu  l'état  d'anémie  et  de  faiblesse  dans  lequel  se  trouve  le 
malade,  on  lui  donne  un  traitement  tonique.  Le  6  et  le  7  mai 
le  malade  ne  présente  rien  de  particulier;  les  urines  ne 
dépassent  pas  800  gr.  et  contiennent  toujours  du  sang  et  de 
Talbumine. 

8  mai.  Le  malade  a  vomi,  il  a  de  la  diarrhée  ;  ne  pouvant 
supporter  Textrait  de  quinquina,  le  vin  et  la  viande  crue,  on 
lui  supprime  cette  médication  pour  le  mettre  au  régime  lacté. 

9  maL  Urine  600  gr.  sang  et  albumine.  Le  malade  n'a  pas  de 
troubles  de  la  vue,  mais  il  a  une  surdité  presque  complète. 
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10  maù  Urine  430  gr.  présentant  toujours  la  même  colora- 
tion, contenant  toujours  du  sang  et  de  Talbumine. 

11  mai.  Urine  350  gr.  odeur  ammoniacale.  Le  malade  se 
plaint  de  douleurs  à  la  région  stomacale  ;  la  pression  sur  le 
reste  du  ventre  est  également  douloureuse. 

13  mai.  Urine  420  gr.  odeur  ammoniacale  saug  et  albumine. 

14.  Urine  400  gr.  au  fond  on  trouve  un  dépôt  blanchâtre, 
pulvérulent,  formant  une  petite  couche,  odeur  ammoniacale 
prononcée. 

15.  A  peine  200  gr.  d'urine.  —  Au  soir  le  malade  a  une  fièvre 
vive.  La  figure,  qui  est  très-pâle  ordinairement,  est  animée  et 
rose.  La  pression  y  est  douloureuse. 

16.  Au  matin.  La  fièvre  est  encore  assez  vive.  La  face  est 
tuméfiée  ;  mais  elle  n'est  plus  rouge.  Sur  le  nez  la  peau  est 
tendue,  luisante  et  douloureuse.  Les  ganglions  sous-maxii- 
laires  sont  engorgés  et  douloureux  ;  gêne  de  la  déglutition. 
Cet  état  nous  présente  tous  les  caractères  de  l'érysipèle,  moins 
la  rougeur.  -Urine  \  23  gr. 

17.  La  figure  ofi*re  le  môme  aspect;  la  peau  est  un  peu  moins 
tendue.  Le  malade  est  très-oppressé. 

Le  pouls  est  petit,  inégal  ;  il  y  a  un  œdème  léger  des  mem- 
bres. Le  reste  du  corps  est  douloureux  au  moindre  mouve- 
ment. Le  malade  n'a  pas  uriné  depuis  hier  matin.  La  respira- 
tion a  une  odeur  ammoniacale.  L'abdomen  est  très-douloureux , 
surtout  à  la  région  vésicale.  Pas  de  céphalalgie.  T.  36,o7.  — 
Pour  faciliter  les  sueurs,  on  lui  injecte  2  centigr.  de  pylocar- 
pine.  Immédiatement  après  l'injection  le  malade  est  pris  de 
délire.  Les  sueurs  n'apparaissent  pas.  Mort  à  2  heures  de 
l'après-midi. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  la  cavité  thoracique  on  cons- 
tate dans  les  cavités  pleurales  une  certaine  quantité  d'un 
liquide  citrin  et  transparent.  Du  côté  gauche,  le  lobe  supérieur 
du  poumon,  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  son  bord  infé- 
rieur, est  adhérent  par  une  sorte  de  pédicule  court  et  petit. 

Du  côté  droit  on  trouve  aussi  quelques  petites  adhérences. 

A  la  coupe  on  trouve  les  poumons  sains,  mais  pâles.  Au 
niveau  des  adhérences  constatées  sur  le  poumon  gauche  nous 
trouvons  deux  infarctus,  gros  comme  une  petite  olive,  l'un 
blanchâtre  et  dur,  l'autre  ramolli. 

A  l'ouverture  du  péricarde,  il  s'écoule  une  certaine  quantité 
d'un  liquide  citrin  et  transparent.  Le  cœur  présente  un  volume 
à  peu  près  normal.  Les  cavités  gauches  ne  présentent  pas 
trace  de  caillots.  Les  valvules  sigmoïdes  de  l'aorte  sont  saines. 
La  face  interne  de  l'aorte  présente  immédiatement  au-dessus 
des  valvules  quelques  traînées  jaunâtres,  indice  d'un  commen- 
cement d'athérome.  Il  n'y  a  rien  à  la  valvule  mitrale.  Lqs 
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caTités  droites  sout  également  exsangues.  Mais  à  rouverture 
de  l'artère  pulmonaire  nous  trouvons  au  niveau  des  valvules 
sigmo'îdes  une  série  de  végétations  dont  les  caractères  sont 
les  suivants.  Elles  sont  jaunâtres,  d'une  consistance  assez 
ferme.  Il  y  en  a  quatre.  On  en  trouve  une  située  en  aval  de 
roriûce  pulmonaire,  du  volume  d'une  petite  noix,  adhérente 
à  la  partie  antérieure  de  cette  artère.  Ces  adhérences  sont  si 
i'aibles  qiie  dans  un  très-léger  mouvement  de  traction  ells 
s'enlève  immédiatement.  Elle  adhérait  par  une  surface  assez 
large.  A  la  coupe  de  cette  végétation  nous  trouvons  qu'elle  est 
un  peu  ramollie  à  son  centre. 

Les  autres  sont  situées  sur  les  valvules.  La  valvule  située 
sur  la  paroi  de  l'artère  adhérente  à  l'aorte  en  porte  une  du 
volume  d'un  grain  de  groseille  et  fixée  au  milieu  du  bord 
libre.  Le  reste  de  la  valvule  ne  semble  pas  altéré.  La  valvule 
voisine  en  porte  une  autre  grosse  comme  une  olive  insérée 
sur  le  bord  libre  et  la  face  antérieure  sur  laquelle  elle  fait 
saillie.  Enfin  la  troisième  valvule  porte  une  dernière  végétation 
du  volume  de  la  deuxième  mais  étendue  sur  une  surface  plus 
grande. 

L*artère  pulmonaire  au  niveau  de  son  infundibulum  ne 
présente  rien  de  particulier.  Les  parois  du  ventricule  gauche 
semblent  un  peu  hypertrophiées  ;  celles  du  ventricule  droit  ne  le 
sont  pas  ;  mais  sa  cavité  parait  agrandie.  A  la  valvule  tricus- 
pide  on  ne  trouve  rien  à  noter. 

La  cavité  péritonéale  contient  une  certaine  quantité  d'un 
liquide  citrin  et  transparent.  Les  deux  reins  sont  volumineux, 
d'une  consistance  molle  et  d'une  coloration  pâle.  La  capsule 
se  détache  facilement.  A  la  coupe  on  trouve  une  décoloration 
de  la  substance  corticale.  Cette  substance  est  jaunâtre,  gra- 
nuleuse et  augmentée  de  volume.  Les  pyramides  de  Malpighi 
paraissent  saines.  Le  foie  est  volumineux  et  gras.  La  raie  est 
grosse  et  diiïluente.  Les  ganglions  mésentériques  sont 
augmentés  de  volume  avec  une  consistance  normale  et  une 
coloration  pâle.  Pas  d'ulcération  dans  le  tube  digestif. 

Le  cerveau  n'a  pu  ôtre  examiné. 

IS.Fraetores  du  radins;  f  par  Alfred  Bcltbaû,  înlernô  des  hôpitaux. 

La  nommée  Lep. . .  âgée  de  27  ans,  est  entrée  le  i^^  avril 
1876,  à  l'hôpital  Larlboisière,  salle  Sainte-Jeanne  n^  7,  dans  le 
service  de  M.  le  D»"  Tillaux.  Elle  est  tombée  sur  la  chaussée 
d'une  hauteur  de  8  mètres  environ;  quelques  heures  après 
l'accident,  elle  est  amenée  à  l'hôpital  où  elle  est  admise  d'ur- 
gence. A  son  entrée,  la  malade  est  dans  une  agitation  extrême, 
elle  présente  à  la  face»  aux  mains,  dans  le  dos^  des  brûlures 
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du  ^  ûB^vé.  Outre  un  broieme&l  du  êalcanéUM  droit,  on 
constptie  à  droite  et  à  gauche,  Une  fracture  évidente  de  Tes- 
trémité  inférieure  du  radius. 

Caradéra  de  la  fracturé  di^  radius  à  droite.  Déviation  con- 
sidérable en  dehors  de  l'axe  de  rexlrémité  inférieure  de 
ravant-bras;  l'axe  de  la  main  correspondant  au  médius  se 
porte  au  contraire  en  dedans  par  rapport  à  lui,  de  telle  sorte 
que  Taxe  de  l'avant -bras,  celui  de  la  partie  fracturée,  et  celui 
de  la  main  forment  ensemble  une  ligne  brisée  ayant  la  forme 
d'un  ^  très-allongé.  Le  bord  cubital  de  la  main  est  légèrement 
dévié  en  dedans  ;  l'encoche  cubitale,  et  la  saillie  de  la  tète  du 
cubitus  sont  peu  marquées  en  raison  de  l'embonpoint  de  la 
malade,  et  d'une  ecchymose  assez  forte  siégeant  à  ce  niveau. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  partie  fk*acturée  est 
considérablement  augmenté  ;  le  sillon  radio-carpien,  à  la  par- 
tie antérieure  du  poignet,  est  remonté  et  beaucoup  plus  accen- 
tué qu'à  l'état  norma^  ;  les  apophyses  styloïdes  du  cubitus  et 
du  radius  se  trouvent  sur  une  môme  ligne  transversale. 

La  déformation,  en  dos  de  fourchette,  est  peu  marquée;  on 
sent  très-nettement  sous  la  peau,  le  bord  postérieur  tran- 
chant du  fragment  inférieur  à  la  face  dorsale  de  i'avant-bras. 
La  mobilité  et  la  crépitation  sont  très-marquées  au  niveau 
de  la  fracture  ;  il  semble  qu'il  existe  plusieurs  fragments; 
aussi  porte-t-on  le  diagnostic  de  broiement  de  l'extrémité  in- 
férieure du  radius.  Les  mouvements  de  Tarticulation  radio- 
eârpieniie  sont  possibles  et  non  douloureux. 

Caractères  de  la  fracture  du  radius  à  gauche.  La  déviation  en 
dehors  est  ici  beaucoup  moins  marquée  ;  il  n'y  a  pas  d'en- 
coche cubitale.  Le  fragment  inférieur  fait  une  saillie  assez 
considérable  en  arrière.  On  perçoit  de  la  crépitation  et  de  la 
mobilité  anormale.  Les  apophyses  styloïdes  paraissent  avoir 
conservé  leurs  rapports  normaux,  mais  le  gonflement  est 
tellement  considérable  qu'il  est  difâcile  de  bien  préciser  leur 
situation.  Le  pli  cutané  antérieur  radio-carpien  est  remonté 
et  très-accentué  comme  dans  la  fracture  du  radius  droit  ; 
c'est  un  excellent  signe  delà  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
du  radius,  et  il  manque  très-rarement. 

La  malade  meurt  le  3  avril  à  la  suite  d'accidents  cérébraux 
dus  à  sa  chute. 

Autopsie.  —  Fracture  du  radius  droit.  Une  quantité  consi- 
dérable de  sang  infiltre  tous  les  tissus  entourant  la  fracture. 
Après  avoir  enlevé  toutes  les  parties  molles  qui  recouvrent 
l*articulation  radio-carpienne,  on  constate  que  le  ligament 
antérieur  est  intact,  et  qu'il  a  conservé  ses  insertions  à  la 
partie  antérieure  et  inférieure  du  radius  ;  mais  il  existe  une 
solution  de  continuité  de  cet  os  précisément  au  point  d'attache 
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de  ce  ligament.En  examinant  le  fragment  supérieur,  ontrouye 
que  le  trait  de  la  fracture  en  avant  est  transversal  ;  à  la  partie 
externe,  11  existe  une  petite  encoche  due  à  ce  qu'une  petite 
surface  osseuse  rectangulaire  a  été  détachée  du  fragment 
inférieur. 

En  arrière,  la  fracture  siège  beaucoup  plus  haut,  à  0,0<5 
millimètres  environ  au-dessus  du  trait  de  la  fracture  à  la 
partie  antérieure  de  Tos,  de  telle  sorte  que  la  fracture  est  ma- 
nifestement oblique  suivant  l'épaisseur  de  l'os  de  haut  en  bas 
et  d'arrière  en  avant.  Le  périoste  est  déchiré  à  la  partie  anté- 
rieure au  niveau  du  trait  de  la  fracture,  il  est  presque  com- 
plètement intact  à  la  partie  postérieure.  Le  fragment  inférieur 
en  raison  de  l'obliquité  de  la  fracture,  ne  présente  à  sa  partie 
antérieure  qu'une  surface  osseuse  de  0,003  millimètres  de 
hauteur  environ, rugueuse,  inégale;  c'est  le  point  d'insertion 
du  ligament  antérieur  de  Tarticulation  radio-carpienne.  En 
arrière,  le  fragment  inférieur  présente  une  hauteur  de  0,015 
millimètres  ;  il  est  constitué  par  toute  cette  portion  du  radius 
où  se  trouvent  les  différentes  gouttières  ostéo-fibreuses  qui 
donnent  passas:e  aux  tendons  des  radiaux,  des  extenseurs  et 
du  long  abducteur  du  pouce.  A  ce  niveau,  à  l'état  normal,  le 
périoste  est  épaissi  et  renforcé  par  du  tissu  fibreux  assez  ré- 
sistant qui  tapisse  les  gouttières  que  nous  venons  de  signa- 
ler ;  cette  disposition  anatomique  toute  spéciale  nous  semble 
expliquer  l'obliquité  de  la  fracture  de  Téxtrémité  inférieure 
du  radius  que  l'on  rencontre  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas.  Ajoutons  que  les  crêtes  osseuses  qui  séparent  ces  diffé- 
rentes gouttières,  donnent  à  l'os  une  plus  grande  résistance, 
et  contribuent  pour  leur  part  à  ce  que  la  fracture  siège  plus 
haut,  c'est-à-dire  là  où  elles  cessent  d'exister. 

Le  bord  postérieur  du  fragment  supérieur  pénètre  dans  la 
substance  spongieuse  du  fragment  inférieur  et  Ta  presque  ré- 
duit en  bouillie  ;  la  surface  articulaire  radiale  est  divisée  en 
trois  parties  et  présente  la  forme  étoilée  qu'a  signalée  Dupuy- 
tren.  Le  ligament  triangulaire  a  conservé  ses  rapports  nor- 
maux, sa  surface  articulaire  est  intacte,  mais  il  est  complète- 
ment détaché  du  cubitus,  et  n'est  plus  fixé  à  sa  partie  interne 
que  par  des  tronçons  ûbreux  qui  l'attachent  à  la  partie  in- 
terne et  postérieure  du  corps.  Le  sommet  de  l'apophyse  sty- 
loïde  du  cubitus,  point  d'insertion  du  ligament  latéral  interne 
de  l'articulation  radio-carpienne  est  arraché.  La  tête  cubitale 
a  également  perdu  ses  attaches  avec  la  partie  interne  du  ra- 
dius, et  n'est  plus  maintenue  au  corps  que  par  quelques  fais- 
ceaux ligamenteux  qui  semblent  faire  partie  du  ligament  an- 
térieur de  l'articulation. 

Fracture  du  radius  gauche.  Gomme  à  droite,  la  fracture  est 
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oblique  de  haut  en  bas,  d'arrière  en  avant  et  un  peu  de  dehors 
en  dedans  et  siège  à  0,015  millimètres  environ  de  Tinterligne 
articulaire.  Le  fragment  supérieur  est  également  taillé  en  bi- 
seau dans  le  sens  de  l'obliquité  de  la  fracture,  et  son  bord  su- 
périeur pénètre  dans  le  fragment  inférieur  à  tel  point  que  la 
surface  articulaire  du  radius  estétoilée  et  divisée  en  plusieurs 
fragments.  Le  ligament  triangulaire  est  intact,  et  a  conservé 
ses  rapports  normaux  ;  il  est  légèrement  détaché  du  cubitus. 
La  tête  cubitale  reste  adhérente  au  radius,  et  son  apophyse 
styloïde  n'est  pas  arrachée. 

Reflexions.  Les  deux  fractures  que  nous  venons  d'étudier 
représentent  la  fracture  classique  de  l'extrémité  inférieure  du 
radius,  telle  qu'elle  est  produite  par  la  chute  d'un  lieu  élevé 
sur  la  paume  de  la  main.  Dans  ces  cas,  il  y  a  toujours  pénétra- 
tion et  la  fracture  est  souvent  articulaire  comme  le  démon- 
trent nos  deux  pièces  anatomiques.  C'est  dans  ce  cas  égale- 
ment que  Ton  trouve  la  mobilité  et  la  crépitation  ;  il  y  a  un 
véritable  broiement  du  fragment  inférieur. 

Dans  les  deux  fractures  que  nous  avons  présentées  et  dans 
celles  que  nous  avons  produites  expérimentalement  à  l'am- 
phithéâtre de  Clamart  par  un  simple  mouvement  d'extension 
forcée,  nous  avons  toujours  trouvé  une  obliquité  très-mani- 
feste des  fragments  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant.  Dans 
une  seule  de  nos  expériences,  la  fracture  a  été  transversale, 
mais  dans  ce  cas  nous  avions  affaire  à  un  véritable  décolle- 
ment épiphysaire  chez  une  jeune  tille  de  17  ans  ;  on  sait  que 
chez  les  enfants  la  fracture  est  toujours  transversale. 

VoiUemier  et  Nélaton  sont  d'accord  pour  dire  que  l'obliquité 
de  la  fracture  du  radius  est  rare  et  que  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas,  le  trait  de  la  fracture  est  transversal. 

Goyrand,  d'Aix  et  Diday  après  lui,  soutiennent  l'opinion 
contraire  et  ne  craignent  pas  de  dire  que  19  fois  sur  20  les 
fractures  du  radius  sont  obliques  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant.  On  s'explique  facilement  cette  divergence  d'opinions 
sur  un  fait  purement  anatomique,  en  raison  de  la  rareté  de 
l'examen  anatomique  des  fractures  du  radius  non  encore  con- 
solidées. 

Terminons  enfin  en  faisant  remarquer  que  la  dissection  de 
nos  fractares  accidentelles  et  expérimentales  nous  a  permis 
de  constater  l'intégrité  du  ligament  antérieur  de  l'articulation 
radio-carpienne. 

Dans  toutes,  nous  avons  observé  que  le  trait  de  la  fracture 
siégeait  immédiatement  au-dessus  de  l'insertion  de  ce  liga- 
ment, c'est  donc  un  véritable  arrachement  de  la  surface  arti- 
culaire radiale  que  nous  avons  observé.  En  un  mot  il  nous 
semble  résulter  de  l'examen  anatomique  de  toutes  nos  fractu- 
Soc.  An  AT.  25 
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res  que  c'est  bien  par  le  mécanisme  de  l'arrachement  décrit 
par  Lecûmte,  qu'elles  se  sont  produites.  La  pénétration,  ou 
plutôt  le  broiement,  que  nous  avons  observé  n'est  qu*un  feit 
secondaire.  Pour  nous  la  pénétration  ne  peut  se  faire  qu'au- 
tant que  la  fracture  s'est  produite  ;  elle  ne  peut  être  considé- 
rée comme  un  mécanisme  de  la  fracture  du  radius,  mais  bien 
plutôt  comme  une  conséquence  possible  de  celte  fracture. 
Sans  doute,  ces  deux  temps  de  la  fracture  :  arrachement  et 
pénétration  que  nous  isolons  par  la  pensée,  se  produisent 
presque  instantanément.  Mais  cette  division  en  deux  temps  de 
la  fracture  du  radius  existe  réellement  et  mérite  d'être  cop- 
servée.  Et  cela  est  si  vrai,  que  nous  retrouvons  en  clinique  la 
distinction  analomique  que  nous  faisons  en  ce  momenti 

Dans  certrains  cas,  en  effet,  le  poignet  ne  présente  aucune 
déformation  appréciable  ;  il  n'y  a  pas  de  déviation  en  dehors 
de  l'axe  de  la  partie  inférieure  deVavant-bras  ;  on  ne  constate 
absolument  qu'un  peu  de  gonflement  de  la  région,  et  le  seul 
élément  de  diagnostic  quelquefois  n'est  purement  et  simple- 
ment qu'une  douleur  vive  perçue  par  le  malade  lorsqu'on 
appuie  en  arrière,  sur  la  face  dorsale  de  l'avant-bras  à  0,015 
mm.  environ  de  Tinlerligne  articulaire.  Dans  ces  cas  où  il  n'y 
a  pas  de  déformation,  il  n'y  a  eu  que  simple  arrachement  sans 
pénétration  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Nous  voulons 
bien  admettre  que  ces  cas  ne  sont  pas  les  plus  fréquents, 
mais  ils  existent  et  ils  méritent  d'être  signalés. 

D'autres  fois  au  contraire,  la  déformation  du  poignet  est  con- 
sidérable, la  déviation  en  dehors  est  très-marquée,  l'apophyse 
styloïde  est  remontée;  dans  ces  cas,et  ils  sont  certainement  les 
plus  nombreux,  il  y  a  eu  arrachement  et  pénétration.  Nous 
ne  pouvons  mieux  terminer  ces  quelques  réflexions  qu'en 
rapportant  textuellement  ce  que  dit  à  ce  sujet  notre  excellent 
maître  M.  Tillaux  dans  son  traité  d'Anatomie  topographique: 
«  La  fracture  indirecte  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  se 
produit  toujours  et  ne  peut  se  produire  que  par  le  mécanisme 
de  l'arrachement  ;  cette  proposition  a  pour  moi  le  caractère 
de  l'évidence.  » 

49.  Psammôme  de  l'arachnoïde  ayant  causé  une  hémiplégie 
persistante,  hémiplégie  de  l'autre  c^lté  par  ancien  foyer 
hémprrl^^gique.  —  IVouvieUe  béinÂplégie  par  Inpv^qlloa 
yentriculaire  idii  cô|é  de  la  tamenr.  —  Syaipi^it  microsco- 
pique et  discussion  de  la  nature  de  cette  tamepr  f  par  H. 
€.  de  BoTER,  interne  dés  hôpitaux. 

Le  19  avril  1877,  entre  à  l'infirmerie  de  Bicôtre  (service  du 

D'  Bouchard),  le  nommé  G (Eugène),  âgé  de  57  ans.  Cet 

homme,  jeune  encore,  avait  été  admis  à  l'hospice  en  août 
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^876,  pour  une  hémiplégie  double,  nous  n'avons  pas  d'autre 
renseignement  car  ilest  actuellement  en  état  d'apoplexie,  il  a 
vomi,  il  gâte.  On  constate  :  une  contracture  ancienne  de  la 
main  gauche,  une  paralysie  flasque  du  bras  et  de  la  jambe 
à  droite^  dp  la  rotation  de  la  tête  et  des  yeux  à  gaùchè;  il  y  a 
de  la  paralysie  faciale  double,  cependant  elle  parait  plus  pro- 
noncée à  gauche,  car  le  malade  semble  plutôt  fuijaér  la  pjpe 
de  ce  côté.  L^anesthésie  est  généralisée,  a  peine  peut-oij  pro- 
voquer quelques  mouvements  réflexes  dans  la  jambe  gau- 
che ;  pas  de  chute  des  paupières.  Accidents  convulsifs  consis- 
t3Dt  en  agitation,  en  rëideurs  tétaniques,  pas  d'accès  épilepti-* 
formes.  —  Pas  d^eschare. 

20  avril.  -  Môme  étgil.  T.  38o,9.  —  21  avril  :  40^8, 4i«2;  mort 
le  soir. 

Autopsie.  —  Le  cerveau  est  symétrique  ;  on  constate  une 
adhérence  prononcée  de  la  dure-mère  au  lobe  pariétal  gauche. 
Cette  membrane  est  creusée  en  godet  et  reçoit  une  exostose 
du  pariétal  gauche,  elle  est  adhérente  aux  circonvolutions  cé- 
rébrales et  a  une  tumeur  asgez  volumineuse  qui  rend  compte 
de  l'ancienne  hémiplégie  du  côté  droit  ;  en  enlevant  le  cerveau 
une  quantité  assez  considérable  de  sang  s'échappe,  il  y  a  irrup- 
tion d'une  hémorrhagie  dans  le  ventricule  latéral  du  côté  gauche 
dont  la  paroi  est  rompue  au  niveau  du  corps  strié  {noyau 
caudé)  ;  cettQ  hémorrhagie  est  abondante,  elle  est  située  dans 
la  région  postérieure  de  la  capsule  interne,  a  détruit  la  cap- 
sule dans  toute  sa  longueur,  a  causé  un  foyer  comblé  en  par- 
tie par  des  caillots  dont  Tabondance  a  refoulé  en  bas  et  en  ar- 
rière la  couche  optique,  énucléé  en  quelque  3orte  ce^  gan- 
glions. On  retrouve  de  nombreux  anévrysmes  miliaires  tgint 
dan3  le  foyer  même  que  dans  la  paroi  blanche  piquetée  qui 
l'environne.  Ge§  anévrysmes  examinés  au  microscope  présen- 
tent les  lésions  classiques  de  Thémorrhagie  cérébrale,  celui  qui 
occupe  lé  centre  du  foyer  est  développé  sur  l'artère  même  de 
Théinorrhagie  cérébrale,  ce  que  Ton  constate  aisément  après 
macération  du  caillot  dans  l'eau  ;  à  droite,  on  trouve  upe 
ancienne  cicatrice  ocreuse,  verticale,  siégeant  dans  la  cap- 
sule externe  et  la  3®  partie  du  noyau  lenticulaire  dans  la  ré- 
gion de  rhémiplégie  ^t  de  rbémianesthésîe  ;  on  se  rend 
compte  par  ce  foyer  de  l'ancienne  hémiplégie  gauche  et  de  la 
contracture  du  bras  de  ce  côté .  La  moelle  semble  normale  ; 
les  reins  sont  sclérosé?,  le  poumon  e^t  sain,  le  cœur  est  asse» 
volumineux  :  Il  existe  sur  le  tibia  gauche  une  saillie  que  Vox^ 
avait  prise  au  premier  abord  pour  une  exostose,  ce  qui  eût 
aidé  pour  le  diagnostic  de  la  tumeur  ;  en  sciant  l'os  vertica- 
lement, on  voit  que  le  canal  médullaire  est  oblitéré  et  que 
cVst  1q  cal  d'une  ancienne  fracture  en  V. 
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Les  lésions  observées  rendent  donc  bien  compte  des  trois 
hémiplégies  qu'a  présentées  le  malade.  L'hémorrhagie  récente 
à  gauche  a  causé  l'hémiplégie  droite  et  la  mort,  la  contracture 
à  gauche  a  été  causée  par  un  ancien  foyer  hémorrhagique  à 
droite,  etTancienne  hémiplégie  droite  dépendait  de  la  tumeur 
qui  siège  à  gauche. 

Examen  de  la  tumeur.  C'est  une  masse  régulière,  arrondie, 
du  volume  d'un  œuf,  adhérente  à  la  dure-mère  sans  en  dé- 
pendre, creusée  d'un  godet  à  sa  surface  ;  elle  repose  sur  la  pie- 
mère,  elle  ne  dépend  pas  du  cerveau  dont  elle  ne  fait  que  re- 
fouler les  circonvolutions  sans  les  envahir  ;  elle  paraît 
peu  vasculaire  ;  à  son  niveau  les  vaisseaux  venus  de  la  pie- 
mère  forment  des  anses  récurrentes  d'od  ne  partent  pas  de 
ramuscules  propres  à  la  tumeur.  Elle  empiète  sur  la  face 
externe  de  l'hémisphère  gauche  en  masquant  le  haut  de  la 
frontale  ascendante,  presque  toute  la  pariétale  ascendante  et 
une  partie  du  lobule  pariétal  inférieur,  elle  cache  aussi  la  ter- 
minaison de  la  scissure  de  Sylvius  (branche  horizontale 
externe).  Sur  la  face  externe  de  l'hémisphère  elle  déborde  en 
hauteur  le  lobe  pariétal,  mais  ne  le  masque  pas,  elle  l'a  éta- 
lé au  contraire  et  contribue  à  augmenter  sa  hauteur  appa- 
rente. Dans  la  profondeur  il  -n'y  a  pas  de  relations  entre  l'hé- 
morrhagie  signalée  et  la  tumeur  qui  reste  séparée  de  la  zone 
congestlve  par  une  épaisseur  de  quelques  millimètres  de  tissu 
cérébral  sain  ;  la  rupture  vasculaire  n'a  donc  pu  être  causée 
par  une  congestion  due  au  voisinage  de  la  tumeur.  A  la  coupe, 
la  tumeur  est  homogène,  granuleuse  sans  suc,  mais  donnant 
un  produit  de  raclage  :  elle  est  grise,  présente  à  peine  quel- 
ques pertuis  vasculaires  ;  n'est  pas  entourée  par  une  coque  fi- 
breuse, est  absolument  extra-cérébrale  et  il  ne  serait  pas  dif- 
ficile de  rénucléer  sans  altérer  le  tissu  cérébral  qui  en  reste 
séparé  par  un  lacis  fibro-vascuiaire,  vestige  de  la  pie-mère 
atrophiée. 

La  tumeur  est  unique  ;  développée  entre  là  pie-mère  et  la 
dure-mère,  non  ramollie,  elle  n'a  pas  causé  de  pertes  de  subs- 
tance osseuse,  elle  s'est  accrue  lentement  comme  l'indique 
l'exostose  du  pariétal,  elle  est  comme  arenacée,  surtout  après 
durcissement,  c'est  donc  un  psammôme.  Examen  microscopique; 
le  produit  de  raclage  de  la  tumeur  ne  contient  qu'une  quan- 
tité innombrable  de  petites  productions  sphériques,  libres  ou 
réunies  en  groupe  dans  une  enveloppe  commune.  Geig  corpus- 
cules sont  formés  de  couches  concentriques,  feuilletées  dis- 
posées autour  d'une  masse  centrale  opaque,  irrégulièrement 
festonnée;  une  zone  externe,  translucide,  réfringente,  comme 
hyaline,  anhyste  enveloppe  chacun  de  ces  corps,  il  n'est  pas 
rare  d'en  rencontrer  quelques-uns  de  fort  volumineux  présen- 
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tant  des  zones  alternativement  claires  et  opaques.  A  la  lumière 
réfléchie  ces  corpuscules  sont  chatoyants,  à  la  lumière  polari- 
sée ils  se  présentent  par  les  croix  obscures  des  grains  d'amidon, 
cependant  quelques-uns  d'entre  eux,  en  fort  petit  nombre  à 
la  vérité,  se  colorent  en  bleu  intense  par  l'action  successive  de 
Teau  iodurée  et  de  Tacide  sulfurique.  Les  acides  éclaircissent 
le  centre  de  ces  éléments  et  Tacide  sulfurique  en  particulier 
détermine  la  production  de  cristaux  aciculés  de  sulfate  de 
chaux  sans  dégagement  de  gaz  ;  le  centre  de  la  production  est 
donc  occupé  par  un  produit  calcifié  autre  que  du  carbonate 
de  chaux. 

Par  la  fuschine  et  Téosine  on  colore  nettement  ces  corpus- 
cules, sauf  cependant  leur  zone  externe  qui  ne  prend  qu'une 
teinte  rosée. 

A  la  coupe  la  tumeur  présente  un  slroma  fibrillaire  nette- 
ment conjonctif  et  quelques  vaisseaux  assez  volumineux;  le 
nombre  des  corpuscules  ainsi  observés  est  très-considérable, 
la  tumeur  ne  contient  presque  pas  autre  chose.  Je  n'ai  pu 
constater  la  continuité  de  ces  grains  avec  les  vaisseaux,  comme 
le  voudrait  la  théorie  de  MM.  Cornil  et  Ramier  sur  le  sarcome 
angiolithique.  Du  reste  on  ne  trouve  nulle  part  de  pédicule 
adhérent  à  ces  grains  dont  la  surface  lisse  correspond  à  un 
volume  absolument  sphérique  ;  par  la  pression  on  détermine 
réclatemeut  de  ces  masses  qui  se  séparent  en  segments  nette- 
ment distincts.  Dans  le  liquide  de  la  préparation  en  entrete- 
nant un  courant  léger  on  observe  des  éléments  figurés  mem- 
braniformes  pourvus  d'un  ou  de  plusieurs  noyaux,  qui  se 
présentent  tantôt  de  face,  tantôt  de  champ  et  rappellent  ainsi 
l'aspect  des  grandes  lamelles  plates  du  tissu  conjonctif. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  est  assez  difficile  de  préciser  exactement, 
croyons-nous,  la  nature  de  cette  tumeur.  Il  n'en  est  pas  fait 
mention  dans  Fôrster-y  Rindfleisch  signale  i  à  titre  de  curiosité 
pathologique  »  de  telles  tumeurs  qu'il  considère  comme  aussi 
innocentes  qu'une  verrue,  il  en  fait  des  cholésteatomes,  variété 
d'épithéliôme  que  nous  désignons  sous  le  nom  de  perlé  et  dont 
la  rareté  est  signalée  par  MM.  Cornil  et  Ranvier  :  Rindfleisch  se 
rattache  ainsi  aux  théories  exposées  par  M.  Robin  en  18G9  dans 
son  mémoire  sur  l'épiihélioma  des  séreuses  (Journal  de  l'Ana- 
tomie,  etc.)  ;  il  fait  de  ces  tumeurs  une  espèce  voisine  de  l'épi- 
théliome  myxomateux  à  grains  perlés;  c'est  un  peu  aussi  la 
conclusion  de  M.  LancereauXy  qui  les  aécrit  sous  le  nom  d'en- 
dothéliomes  dans  son  récent  traité  d'anatomie  pathologique  ; 
les  figures  de  cet  auteur  tant  dans  l'ouvrage  précité  que  dans 
son  atlas  d'anatomie  pathologique  sont  identiques  aux  prépa- 
rations de  la  tumeur  que  nous  présentons  (pi.  XL VI,  XLII). 
Pour  ces  auteurs  la  tumeur  serait  donc  distincte  de  l'épi théliôme 
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poiff  Vîrchùiv  au  contraire.  (T.  II.  ifadùct.  Pfôard  p.t05)  l'élé- 
ment èonjonctif  serait  prédommant.  Un  des  cas  de  Vîrcàowêst 
identique  comme  sîége  a  celui  qui  fait  l'objet  de  cette  commu- 
nication, et  avait  de  môme  cau§é  Une  exostose  pariétale. 

Allant  plus  loin  que  Virchow,  Mîrf.  Cornil  et  Èanvier  considè- 
rent ces  tumeurs  comme  des  sarcomes  angiolithiqùes  :  «  Sar- 
comes mous,  faciles  à  écraser,  sans  sue,  de  couleur  grisç,  plus 
ou  moins  opaques,  entourés  par  une  coque  fibreuse  surtout  qvund 
Us  siègent  dans  ta  dure  mère  ».  Ce  dernier  caractère  a  coniplé- 
tement  manqué  Sur  la  pièce  que  nous  présentons.  Cette  opi- 
nion est  aussi  celle  soutenue  par  M.  Charcot  dans  les  archives 
de  physiologie  T.I,  <869,  p.2Sr5,à  propos  d'une  tumeur  arénacée 
de  la  moelle  ayant  causé  une  héiniparaplégie  ;  divers  présen- 
tateurs ont  eu  Toccasion  d'étudier  ces  tumeurs  devant  la 
Société,  entre  autres  MM.  Bouchard^  Lacrouzitîes^  Éayem  et 
MM.  Prévost  et  Vulpian;  ces  auteurs  ont,  surtout  M.  Bouchard, 
insisté  sur  la  nature  épithéliale  de  ces  tumeurs,  mais  je  dois 
dire  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe  M.  Bouchard,  dans  le 
service  duquel  est  mort  le  malade,  croyait  devoir  se  ranger  a 
la  théorie  de  sarcome  angiôîithique  ;  s'il  nous  était  permis  de 
donner  une  opinion  après  celles  des  savants  que  nous  citions 
plus  haut,  nous  dirions  que  dans  le  cas  particulier  la  fumeur 
semblerait  plutôt  venir  à  l'appui  des  faits  qui  ont  permis  de 
faire  de  certains  psammômes  des  cholestéatomes ,  il  nous 
semble  que  ces  globes  sont  formés  de  cellules  concentriques 
calcifiées  au  centre,  soudées  en  une  masse  hyaline  à  la  péri- 
phérie et  que  les  vaisseaux  du  stroma  de  la  tumeur  ne  sont 
pas  en  relation  de  continuité  avec  les  masses  sphériques  dont 
elle  est  principalement  formée. 

^O.  Abcès  du  foie»  —  Dysenterie  Chronique  de  mos  payai.  — 
Diffieultés  du  diagnostic;  par  M.    Ferdinand  Dreyfqus,  interne 

des  hôpitaux. 

D...,  28  ans,  plombier,  malade  depuis  longtemps,  arrive 
dans  un  assez  piteux  état,  le  17  mars  1877.  Depuis  longtemps 
il  a  ùu  écoulement  de  l'oreille  gauche.  A  10,  11  ans  il  eut  des 
douleurs  rhumatismales  au  genou. 

Il  n'a  jamais  voyagé,  Jamais  n'a  habité  les  pap  chauds. 
Aucun  antécédent  de  tuberculose. 

L'an  dernier  il  a  fait  ses  28  jours  e(  en  est  revenu  fatigué. 

Toutefois  iï  était  bien  portant  lorsque  au  mois  de  janvier 
de  cette  année,  il  fut  soigné  par  un  médecin  des  environs  de 
Paris  (Suresnes).  Le  12  janvier,  il  ressentit  des  douleurs  de 
ventre  qui  ne  paraissent  pas  à  cette  époque  avoir  été  accom- 
pagnées de  diarrhée.  En  effet  le  médecin,  en  raison  de  sa  pro- 
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fession,  crut  à  des  coliques  de  plomb,  lui  fit  des  iniectiOQs  de 
morphiuej  et  ordonna  des  purgatifs.  A  la  suite  de  ce  traite- 
ment il  serait  entré  en  convalescence  dans  le  mois  de  février* 
Toutefois  il  aurait  pris  pendant  ce  mois  jusqu'à  dix-sept^  pur- 
gatifs. Sa  maladie  de  foie,  pour  le  praticien  et  pour  lui,  aurait 
commencé  au  mois  de  mars.  A  cette  époque  il  a  ressenti  un 
violent  point  de  côté  à  droite  (au  Ûanc  et  au  côté  droit).  De- 
puis cette  époque,  dés  le  lendemain,  les  selles  dysentériques 
auraient  apparu  et  il  rendit  dans  ses  selles  «  des  raclures  de 
hoyau  ».  Jamais  il  n'a  eu  de  frisson,  jamais  de  jaunisse.  Ou 
lui  mit  un  vésicatoire  au  côté  droit,  et  le  diagnostic  porté  fut: 

Dysenterie  chronique;  hépatite.  Sur  ces  entrefaites,  n'ayant 
pas  d'amélioration,  il  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital:  il  était 
alors  dans  l'état  suivant  : 

JSiat  actuel,  17  mars  1877,  Amaigrissement  considérable  (une 
vingtaine  de  livres).  Face  pâle,  jaune,  cachectique.  Fièvre 
tous  les  soirs.  Anorexie  sans  inappétence  complète  :  selles 
fréquentes  et  peu  abondantes  avec  coliques  intestinales. 

"Voix  intacte:  M.  Audhoui,  l'ausculte,  trouve  la  respiration 
purq.  Le  /oie  est  considérablementaugmenfé  de  volume: 'il  dé- 
borde les  fausses  côtes  :  il  est  douloureux  à  ce  niveau  à  la 
pression  de  la  main,  bien  que  la  matité  remonte  assez  haut 
dans  la  cage  thoracique. 

En  présence  de  ces  symptômes  M.  Audhoui  qui  avait  déjà 
vu  post  mortem  une  hépatite  suite  de  dysenterie  de  nos  pays, 
accepte  le  diagnostic  du  praticien,  a  Hépatite  suite  de  dysen-^ 
terie  chronique.  »  Traitement  :  Calomel  0  gr.  ëO  c.  deuic  fois 
aujourd'hui. 

18  mars.  Ses  selles  se  composent  de  glaires  :  elles  contien- 
nent du  sang  pur,  des  débris  sanglants  et  comme  charnus 
qui  nagent  dans  un  liquide  rouge-brun  ressemblant  à  de  la 
lavure  de  chair.  Il  dit  avoir  fait  une  vingtaine  de  selles  hier, 
un  degré. 

20  mars.  Un  gramme  de  calomeL  A  la  percussion  du  foie  on 
trouve  :  hauteurs  (verticales). 

A  rextrémité  interne  de  k  clavicule . , .  •  22  cent. 

—         externe  —  25 

Ligne  axillaire 19 

Ligne  verticale  postérieure 16  à  17 

On  voit  donc  que  la  ligne  de  niveau  paraît  être  une  courbe 
à  convexité  supérieure,  ce  qui  confirme  dans  l'opinion  d'une 
affection  du  foie.  Les  symptômes  généraux  font  penser  à  la 
suppuration  :  fièvre  tous  les  soirs.  Teinte  pâle  de  la  face, 
d'un  blanc  jaunâtre  cireux,  se  rapprochant  de  l'a  teinte  de  la 


392  MAI  4877. 

pyohémie  plutôt  que  de  celle  des  phthisîques.  Sueurs  la  nuit. 

Douleur  tantôt  à  gauche  tantôt  à  Thypochondre  droit.  Il  se 

couche  sur  le  côté  gauche,  et  ne  peut  pas,  dit-il,  se  coucher 

sur  le  côté  droit,  à  cause  de  la  douleur. 

22  mars.  Ce  matin  la  douleur  est  plus  circonscrite  au 

Lxième  espace  intercostal  droit  en  un  point  limité,   —  Hier 

ans  une  des  selles  était  un  ascaride  lombricoîde. 

22  soir.  Douleurs  lancinantes  à  gauche.  Toujours  de  violen- 
tes coliques,  continues  ;  selles  nombreuses,  la  nuit  toutes  les 
heures,  le  jour  toutes  les  deux  heures  :  on  y  trouve  du  sang 
et  des  débris  d'apparence  charnus. 

23  mars,  i/4  de  lavement  au  nitrate  d'argent  qui  n'a  pu  être 
gardé. 

Depuis  une  heure,  douleur  atroce,  très-vive,  au  côté  droit, 
lancinantes  (coups  de  couteau),  injection  de  morphine. 

24,  matin,  A  fait  ce  matin  une  selle  composée  de  matières 
fécales  liquides  mêlées  de  sang  et  de  glaires.  —  Pilules  de 
diascordum  et  bismuth.  Ce  soir  il  a  encore  eu  une  selle  res- 
semblant à  des  crachats.  —  Bn  outre  la  douleur  de  rhypo- 
ckondre  droit  est  telle  que  le  malade  est  obligé  de  s'arrêter  en 
parlant  pour  respirer,  et  qu'il  a  une  insommie  presque  conti- 
nuelle. Il  ne  mange  pas  et  transpire  abondamment  la  nuit. 

25  mars.  Encore  cinq  ou  six  selles. 

26  mars.  N'a  pas  eu  de  selle  dans  la  journée  ni  la  nuit  ;  mais 
ce  matin  les  selles  dysentériques  ont  reparu.  A  deux  heures 
du  soir  il  prend  du  laudanum  qui  arrête  la  diarrhée:  mais 
les  coliques  persistent. 

28  mars.  La  diarrhée  a  repris  ce  matin.  Yin. —  Viande  crue. 
—  40  gouttes  de  laudanum. 

29  mars.  Aussitôt  qu'il  prend  du  laudanum  sa  diarrhée 
s'arrête.  Transpire  la  nuit  de  tout  son  corps  ;  sa  tête  est  cou- 
verte de  sueurs  et  ses  cheveux  sont  tout  humides. 

30  mars.  Les  sueurs  abondantes  lui  sont  si  pénibles  qu'elles 
l'empêchent  de  dormir. 

1  avril.  On  essaie  le  tannin  0  g.  20  contre  les  sueurs  pro- 
fuses. 

2.  Elles  paraissent  un  peu  moindres. 

4.  La  diarrhée  est  moindre  (viande  crue  et  laudanum)  ;  mais 
il  sue  toujours.  On  veut  essayer  du  régime  lacté  pur. 

6.  La  diarrhée  a  reparu:  l'eau  de  chaux  qu'on  ajoute  au 
lait  ne  l'empêche  pas  de  continuer. 

8.  Moins  de  sueurs. 

15.  Moins  de  diarrhée. 

20  avril.  Ou  réexamine  l'hypochondre  droit  :  la  tumeur  fait 
saillir  les  côtes  ;  il  n'y  a  pas  d'œdème  de  la  paroi  ;  la  matité 
décrit  une  courbe  à  concavité  inférieure  en  arrière;  et  à  la 
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base  du  thorax,  du  côté  droit,  en  arrière,  on  trouve  une  ab- 
sence complète  des  vibrations  et  la  disparition  du  murmure 
vésiculaire.  Pensant  donc  avoir  affaire  à  une  collection  puru- 
lente dans  le  foie,  M.  Aadhoui  se  décide  à  faire  une  ponction 
exploratrice. 

21 .  Elle  est  pratiquée  le  2!  avec  un  trocart  très-fin,  l'aiguille 
la  plus  fine  de  l'appareil  Potain,  et  ne  donne  issue  qu'à  quel-- 
ques  gouttes  de  sang. 

25.  Douleurs  violentes  à  Thypochondre  droit  —  injection  de 
morphine.  Diarrhée  —  fièvre  intense. 

2  mai  matin.  L'état  général  est  toujours  déplorable];  le  ma- 
lade épuisé  par  la  diarrhée,  les  sueurs,  ne  se  nourrit  pas.  Un 
nouvel  examen  de  l'hypochondre  droit  fait  penser  à  un  épan^ 
chement pleural.  La  voussure  est  considérable:  la  matUé  «tan- 
quam  percmsi  femorisi>  remonte  jusqu'au  4®  espace  dans  l'ais- 
selle, et  remonte  très-haut  en  arrière.  Il  n'y  a  pas  de  tumeur^  ni 
de  saillie   nette  du  côté  de  l'abdomen. 

Enfin  la  matité  nous  semble  diminuer  ou  disparaître  pour 
reparaître  ensuite,  lors  des  changements  déposition  du  ma- 
lade. 

Ti«„*««,  A^  u  ^^^UA  s  ^8^s  l'aisselle 23  cent. 

Hauteur  de  la  matité  {  ^^^  ^^  ^^  ^^^^^^^  vertébrale.     17  cent. 

Une  nouvelle  ponction  est  décidée  ;  on  la  fait  dans  le  8®  espace 
intercostal  en  employant  le  trocart  moyen  de  l'appareil  Po- 
tain. Les  deux  premiers  demi-litres  de  liquide  aspiré  sont 
d'une  couleur  brun-rouge  (couleur  de  chocolat  à  Teau)  ;  le 
dernier  demi-litre  est  un  liquide  très-épais,  moins  rouge  et 
plus  purulent,  d'un  jaune  verdâtre,  ressemblant  à  de  la  purée 
de  pois,  et  qui  sort  difficilement. 

Pendant  la  ponction  le  malade  est  gêné,  parce  qu'il  est 
obligé  de  rester  appuyé  sur  son  côté  gauche  un  certain  temps. 
En  le  percutant  on  trouve  une  différence  très-nette. 

TT    *        j    1        ^.^^1  dans  l'aisselle     15  cent. 
Hauteur  de  la  matité  |  ^^^^  ^^  ^^^  ^  ^     ^g  ^^^^^ 

On  fait  ensuite  Tinjection  d'un  premier  litre  d'eau  faible- 
ment additionnée  de  teinture  d'iode  qu'on  aspire  ;  pour  en 
injecter  ensuite  un  deuxième,  puis  un  troisième,  puis  un 
quatrième.  Eu  aspirant  le  3®  litre,  le  pus  avait  reparu;  après 
la  dernière  injection,  le  liquide  sort  clair  et  transparent. 

En  percutant  après  la  2°  injection,  je  constatai  un  bruit 
hydooérique  très-net  dans  l'aisselle.  —  A  la  fin  de  l'opération, 
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ii  avait  disparu  et  la  sonotité  de  la  poiirînè  dans  l'aisselle  èi 
en,  avant  était  normale. 

M.  Hayem  mi  a  bien  voulu  examiner  le  rfqufde  qu'on  avait 
aspiré,  n'y  a  trouvé  que  des  globules  de  puà.  Pour  lui  ce' 
liquide  a  les  caractères  du  pus  d'ancienne  date,  quel  qu'eu 
soit  le  siège.  ï.  après  l'opération  37®,  i.  Traitement  —  potion 
de  Tood. 

Soir.  Le  malade  se  sent  amélioré;  il  est  faible,  et  la  rougeur 
de  ses  pommettes  contraste  avec  la  pâleur  de  son  visage  ;  les 
pupilles  sont  irès-dilatées.  T.  38o,  4.  P.  92,  R.  24.  Le  fôîene 
déborde  plus  les  côtes  ;  le  murmure  vésiculôire  s'entend  en 
avant  et  en  arrière,  afTaîbli.  mais  très-appréciable.  Depuis  quel- 
ques jours  le  malade  est  devenu  sourd  de  Voreille  droite, 

3  mai.  Il  n'a  pas  transpiré,  demande  à  manger,  mais  la  diar- 
rhée a  encore  paru  hier  et  ce  soir  il  rend  dans  ses  selles  une 
sorte  de  caillot  sanguin  aplati  en  forme  de  membrane;  ventre 
ballonné.  Surdité,  bourdonnements  d'oreilles.  Pow^^io»^  :  frotte- 
ments dans  Taisselle  ;  soufïle  doux  à  la  base  et  en  ardète, 
râles  vibrants  en  avant. 

Soir.  Il  eut  dans  la  journée  un  accès  d'oppression,   accom- 
pagnée d'une  vive  douleur  au  côté  droit. 
T.  380,8;  P.  116;R.  32. 

4  mai.  Môme  état  37^8;  t>.  400;  R.  20. 

Soir  390,8;  P.  108;  R.  32. 
^  mai.  Soir  39^    —    ia4;  R.  28. 

6.  Soir  il  mange  et  se  trouve  mieux. 

T.  390,5; 

7.  —  T.  380,8  ;  P.  f  00  ;  R.  20.  Œklèïne  ^des  mem- 

breô  Inférieurs. 

8.  —  39«,2;P.  14^;R.  321. 

9.  —  380,8;  P.  100;  R.  24. 

40.         —  390,4  ;  P.  116  ;  R.  28  facèf  boùtee. 

11.  —  39«;     P.  108;  R.  2a 

12.  —  38o,8;P.  104;  R.  af2. 
43.  T.  Ax.  390,4. 

14.  T.  Ax.  390,  3. 

Depuis  longtemps  déjà  le  malade  a  de  tetnps  à  autre  des 
accès  d'oppression  très-pénibles  et  qu'on  calme  à  peine  par 
l'application  de  sinapismes  et  l'administration  du  sirop 
d'éther.  Il  a  toujours  2  ou  3  selles  par  jour:  le  pouls  est 
petit;  et  Tétat  général  est  déplorable. 

13.  En  présence  de  ces  symptômes  et  surtout  de  la  repro- 
duction de  répanchement,  on  se  décida  à  agir  à  nouveau.  Èa 
effet  les.  sueurs  et  la  fièvre  persistaient.  La  voussure  en 
arrière,  la  matité  dans  l'aisselle  avaient  reparu  :  cette  dernière 
occupait  jmte  en  arriére  le  même  niveau  qu'autrefois  lors  de  là 
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première  ponction.  On  entend  en  arrière  un  souffle  lointain 
par  endroit,  lubaire  par  moment.  (Son  existence  parait  çlaider 
en  faveur  de  la  pleurésie).  En  avant  le  foie  déborde  moins  les 
fausses  côtes  que  lors  de  la  première  ponction  :  Ta  matilé 
commence  au  3«  espace  intercostal  droit  et  descend  jusqu'à 
trois  travers  de  doigl  au-dessous  du  rebord  costaU 

Sous  la  clavicule  on  entend  la  respiration  soufflante  avec 
expiration  prolongée  à  droite,  et  un  retentissement  très- fort 
des  battements  du  cœur.T.37o,4;  P.lQ]R:ZS,On  Mi  une  nouvelle 
ponction  sur  la  ligne  axillaire  dans  le  même  espace  intercos- 
tal. On  retire  un  litre  ei  demi  de  pus  légèrement  sanguinolent^ 
mais  verdâtre,  encore  épais.  On  fait  ensuite  trois  injec 
tions  faiblement  iodées,  puis  une  quatrième  plus  fortement 
iodée.  A  la  fin,  en  aspirant  ce  dernier  liquide,  on  retire  encore 
des  grumeaux  purulents.  Soir:  T.38o;P.96;R.24.  Le  malade  se 
trouve  mieux  —  la  maiité  a  diminué  de  hauteur.  —  Souffle 
à  la  base  du  poumon  droit  et  égophonie  vraie  ;  pas  d'égopho- 
nie  aphone.  En  présence  de  cette  deuxième  opération  qui, 
comme  la  première,  a  donné  issue  à  du  pus,  Topération  de 
Yempyème  est  décidée  en  principe  Une  reste  qu'à  fixer  le  jour. 

16,  soir  :  T.  39^;  P.  104  ;  R,  24.  A  eu  vers  3  heures  un  accès 
d'oppression. 

1 7 .  Quelques  nausées  ;  oppression  violente  ;  les  selles  dy  sen- 
tériques  continuent. 

i».  Journée  un  pôu  meilleure;  toujours  des  éccèsd'étouffe- 
meni. 
19.  Mèine  état. 

20  matin.  Le  malade  se  plaint  de  gène  pour  avaler  :  1)  a  du 
muguet.  A  la  percussion,  en  avant  :  il  y  a  de  la  suhnatité 
sous  la  clavicule  droite,  c'est-à-dire  à  un  endroit  où  jus- 
qu'ic!  il  n'y  en  avait  jamais  eu,  ptiis  matité  dans  toute  là 
hauteur.  En  arrière  la  matité  remonte  jusqu'à  2  ou  3  centi- 
mètres de  répine  de  l'omoplate.  Murmure  vésiculaire  lointain, 
pas  de  pectoriloquie  aphone.  En  somme  ce  qui  nous  frappe 
c'est  la  rapidité  de  la  reproduction  du  liquide  dans  la  plèvre. 

21  matin.  A  l'auscultation  souffle  amphorique  à  la  base  du 
thoraxi  et  à  la  partie  antérieure. 

La  dernière  ponction  datait  du  15  ;  en  cinq  jours  Tépan- 
chement  s'était  reproduit,  Tétat  général  n'avait  fait  que 
s'aggraver  ;  il  avait  apparu  du  muguet  ;  le  malade  est  un  peu 
écorché  à  la  région  sacrée.  Il  n'y  avait  pas  de  temps  à  perdre. 
M.  Guérin  fut  appelé  pour  pratiquer  Topération  de  Tempyôrne. 
Le  malade  fut  placé  sur  le  côté  sain  ;  on  choisit  l'espace  inter- 
costal oiù  avaient  été  faites  les  deux  pondions,  M.  Guérin  arrive 
sur  la  plèvre,  l'incise.  Et  quèï  n'est  pas  notre  étonùement  de 
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voir  sortir  du  liquide  séreux^  un  peu  louche,  mais  sérofibri- 
neux. 

Mardi  dernier,  nous  plaçant  au  môme  espace  (un  peu  plus 
en  avant,  il  est  vrai)  nous  retirions  du  pus  dense,  difïicile  à 
aspirer.  Et  aujourd'hui  il  s'échappe  par  l'incision  un  liquide 
séreux.  Nous  devions  avoir  à  l'autopsie  l'explication  de  ce  fait 
bizarre  et  malheureux.  Quoi  qu'il  en  soit,  un  tube  à  drainage 
est  laissé  à  demeure,  puis  un  pansement  ouaté  appliqué  sur 
la  poitrine. 

Soir.  Il  souffre  dans  le  ventre  et  au  creux  épigastrique  ; 
grande  gêne  respiratoire  ;  faciès  très-altéré.  Traitetnent  :  rhum, 
bagnols  ;  opium  0  gr.  05. 

22  matin:  le  pouls  n'est  pas  trop  petit;  mais  il  y  a  des 
intermittences  de  temps  à  autre.  Se  plaint  toujours  du  ventre 
et  de  la  gêne  respiratoire  qu'il  attribue  au  pansement. 

23.  Il  répond  avec  difficulté,  ne  veut  pas  être  changé  de 
position  ;  bouche  sèche,  dents  noires,  fuligineuses  ;  prostra- 
tion profonde. 

24.  Mort  dans  la  matinée. 
Autopsie  faite  le  25  mai  1877. 

Thorax:  La  moitié  droite  du  thorax  est  diminuée  par  la  pré- 
sence d'une  tumeur  sous-diaphragmatique  qui  refoule  le 
poumon  droit.  Les  dQux poumons  sont  sains;  il  y  a  seulement 
de  la  splénisation  aux  deux  baèes  ;  le  poumon  droit  considéra- 
blement diminué  offre  quelques  adhérences  au  diaphragme. 

La  plèvre  pariétale  droite  est  rouge,  vascularisée  :  il  n'y  a  pas 
de  liquide  dans  la  cavité  (le  liquide  a  été  évacué  au  moment 
del'empyème);  elle  offre  en  un  mot  les  lésions  qui  se  rap- 
portent à  une  pleurésie  sérofibrineuse  récente. 

Si  l'on  considère  les  points  où  ont  été  faites  les  ponctions, 
et  celui  où  a  été  pratiquée  la  pleurotomie,  voici  ce  que  l'on 
constate  :  Les  deux  piqûres  ont  été  faites  dans  le  8®  espace  in- 
tercostal droit,  l'une  plus  en  avant,  l'autre  plus  en  arrière. 
L'aiguille  a  dès  lors  pénétré  dans  le  cul-de-sac  costodiaphrag- 
matique.  Elle  a  alors  pénétré  dans  la  tumeur  sous-diaphrag- 
matique en  traversant  le  feuillet  pleural,  le  diaphragme,  puis 
le  péritoine,  et  enfin  le  foie .  A  ce  moment,si  nous  nous  en  rap- 
portons aux  phénomènes  cliniques,  il  n'y  avait  pas  encore 
d'épanchement  pleural,  et  les  plèvres  sous-diaphragmatique 
et  costale  étaient  étroitement  appliquées  Tune  contre  l'autre. 
Au  contraire,  lors  de  l'empyème,  ces  deux  feuillets  étaient 
séparés  par  une  couche  de  liquide  interposé. 

Cœur  :  normal.  —  Péricarde  très-mince  au  point  de  laisser 
apercevoir  le  cœur  par  transparence. 

Cavité  abdominale,  A  la  surface  des  anses  intestinales  ise 
voient  des  produits  pseudo-membraneux  verdâtres  encroûtés 
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de  pus.  La  cavité  péritonéale  contient  un  liquide  louche  :  de 
plus  dans  la  fosse  iliaque  droite  et  le  petit  bassin  on  trouve  du 
vrai  pus  liquide  ;  phlegmoneux  ;  le  feuillet  pariétal  est  très- 
épaissi  et  recouvert  de  fausses  membranes. 

Viscères  :  L'estomac  n*a  rien  de  particulier  ;  Tintestin  grêle 
n'offre  pas  d'ulcération.  C'est  surtout  le  gros  intestin  qui  ofiFre 
des  altérations  importantes.  D'abord  les  parois  sont  considé- 
rablement épaissies  et  ses  différentes  tuniques,  infiltrées,  se 
distinguent  facilement  par  une  section  longitudinale  de  l'in- 
testin. La  couche  musculaire,  et  la  couche  celluleuse  sous-mu- 
queuse, grisâtre  ont  chacune  près  de  3  millimètres  d'épais- 
seur.. Enfin  la  muqueuse  ofi're  des  altérations  intéressantes  à 
la  face  interne  du  cœcum  et  au  milieu  du  colon  transverse. 

Partout  ailleurs  jusqu'à  l'anus  les  parois  sont  seulement 
épaissies.  Nous  décrirons  les  altérations  du  cœcum  qui  sont 
les  plus  marquées  :  toute  la  muqueuse  est  ulcérée  ;  elle  est 
littéralement  couverte  d'ulcérations  de  profondeur  et  de  dimen- 
sions variables,  mais  de  forme  et  de  direction  toujours  les 
mêmes.  Toutes  sont  arrondies,  à  bords  taillés  à  pic  ;  toutes 
ont  leur  grand  diamètre  transversal".  Les  plus  petites  ont  les 
dimensions  d'une  pièce  de  0,  20  centimes  ;  les  plus  grandes 
ayant  jusqu'à  2  centimètres  de  longueur.  Le  fond  est  formé 
soit  par  la  celluleuse  grisâtre  et  sphacélée,  soit  par  les  fibres 
musculaires  circulaires,  nettement  visibles,  soit  enfin  par  le 
péritoine  lui-même.  Souvent  le  fond  '  de  Tulcère  est  recouvert 
ou  par  du  pus  concret  qui  se  détache  facilement,  ou  par  une 
pseudo-membrane  grisâtre.  Les  parties  qui  entourent  l'ulcère 
sont  en  général  pleines  ;  les  ulcérations  les  moins  avancées 
sont  entourées  d'un  bourrelet  muqueux  circulaire.  Il  ne  reste 
guère  de  muqueuse  saine  dans  le  cœcum.  Et  les  bords  des 
ulcérations  sont  en  même  temps  en  rapport  avec  trois  ou  qua- 
tre ulcérations  contigùes.Les  altérations  se  prolongent  dans  le 
colon  ascendant  sur  une  hauteur  de  six  centimètres.  —  Enfin 
l'appendice  du  cœcum  n'est  qu'une  surface  suppurante  ;  sa 
cavité  est  pleine  de  pus  grisâtre.  Il  est  impossible  d'y  distin- 
guer les  altérations  de  chaque  tunique.  (Pas  d'ulcérations 
dans  le  rectum.) 

Rappelons  que  la  péritonite  était  surtout  marquée  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Tous  les  ganglions,  mésentériques, 
sous-hépa tiques,  ceux  qui  avoisinent  le  cœcum,  ceux  du 
petit  bassin  sont  tuméfiés. 

Heins  :  pâleur,  anémie  ;  pas  de  dégénérescence  amyloïde. 
Mte  :  rien  à  noCer. 

Foie.  Le  foie  occupe  l'hypochondre  droit  qu'il  déborde  en  bas; 
il  occupe  répigastre  et  l'hypochondre  gauche.Mais  surtout  il  re- 
monte du  côté  du  thorax.  Au-dessous  du  diaphragme  on  sent 
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upe  collection  lixjuide,  rénitente,  mais  très  -nettement  fljip* 
tuante,  ayant  lé  volunjie  d'un  œuf  d'autruche,  recouverte  pap 
le  centre  aponévrotique.  On  peut  donc  penser  soit  à  uijie périto- 
nite circonscrite  (thèse  de  Foixj,  soit  à  un  abcès  du  foie. 

Une  ponction  pralicjuée  avec  précaution  donne  issije  è^  un 
litre  de  pus  phlegmoQeux.  Enfin,  uneincisioo  suivant  la  b^w- 
teur  du  foie,  permet  de  reconnaître  le  siège  pt  les  rapports 
de  l'abcès.  C'est  une  véritable  poche  kystique,  de  toutes  parts 
limitée  par  une  membrane  blanchâtre.  Lisse  a  sa  face  adhé- 
rente, où  elle  est  en  rapport  avec  le  ti^su  hépatique,  elle  est 
au  contraire  tomenteuse  à  sa  face  libre,  et  donne  insertion  à 
des  débris  pseudo-membraneux  dont  quelqnes-uns  ont  un© 
longueur  de  5,  6  centimètres,  et  qui  rappelleraient  le  contenu 
de  certains  kystes  hydatiques  suppures,  D'iine  façon  géné- 
rale la  poche  est  régulièrement  arrondie.  On  peut  cependant 
distinguer  une  paroi  inférieure  en  rapport  avec  le  tissu  hé- 
patique proprement  dit,  une  face  supérieure  dont  l'épaisseur^ 
en  certains  points,  est  moindre  d'un  centimètre,  et  qui  ce- 
pendant est  formée  de  dedans  en  dehors  par  les  couches  sui- 
vantes : 

1<>  Membrane  kystique;  2®  une  mince  couche  de  tissu  hé- 
patique ;  '6^  le  péritoine  (ses  deux  feuillets  adhérents)  ;  4°  l^ 
diaphragme;  ô^  la  plèvre;  le  tout  intimement  soudé.  .Quant* 
au  tissu  du  foie,  qui  entoure  la  poche,  il  est  refoulé,  aplati, 
comprimé.  Pas  de' pus  dans  la  veine  porte. 

RÉFLEXIONS,  —  Avait-on  là  un  kyste  suppuré  ou  un  abcès? 
L'existence  de  la  membrane  kystique,  l'aplatissement  du 
tissu  hépatique  voisin  parlaient  en  faveur  de  Ja  première 
opinion. 

La  clinique  pouvait-elle  juger  le  différend  ?  La  dysenterie 
et  l'hépatite  avalent  apparu  en  même  temps,  ijais  Texistence 
seule  de  la  dysenterie  n'est-elle  pas  un  argumeut  en  faveur 
de  l'abcès  du  foie,  sans  admettre  l'existeuce  d'un  kyste  hj^da- 
tique  qui  aurait  coïncidé  avec  la  dysenterie? 

Nous  demandâmes  à  Thistologie  de  nous  éclairer  à  son  tour 
Voici  la  note  qu'a  bien  voulu  me  remettre  mon  excelleut  ami 
M.  Ghambard. 

La  pièce  à  examiner  consiste  en  une  portion  de  la  paroi  de 
l'abcès  excisée  au  niveau  de  la  région  du  foie  qui  était  adhé- 
rente au  diaphragme.  Après  durcigsement  daiis  Talcppl,  Ja 
gomme  et  l'alcool,  des  coupes  sont  pratiquées  normalepaent  4 
la  surface  de  l'organe,  coloriées  par  le  picro-carminate  4'am- 
moniaque  et  conservées  dans  la  glycérine  additionnée  de 
10/1Û0  4e  cette  matière  colorante. 

A.  —  Vue  d'ensemble.  —  A  uu  faible  grossissement,  Ocul.  i, 
ob^,  2.  Harto.  permettrait  de  yoir  l'ensemble  dç  )â  préj)arf- 
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tiOB,  Qn  constate  que  celle-ci  présente  ep  procédait  de  dehiors 
en  dedans  les  cin(j  plans  suivants  :  1®  la  séreuse  pleurale  dia- 
phragmatique  ;  î^  le  diaphragme  ;  3°  le  tissu  hépatiqu.e  qui, 
même  à  ce  grossissementparaitconsidérablemenlaUéré;4®une 
membrane  fibreuse,  membrane  enkystante  de  Tabpès  ;  5®  une 
couche  granuleuse  qui  repose  à  Vendroit  pultacé  et  friable 
qui  revêtait  les  parois  de  la  cavité  remplie  de  pus. 
•  B.  —  Ài^lyse  des  préparations,^  Y  Plèvre  diapbragmatimie. 
Rien  de  particulier.  Légère  infiltration  de  cellules  lym^a- 
tiques  autour  des  fentes  lymphatiques. 

\^  Section  transversale  du  diaphragme,  —  Les  faisceaux  mus- 
culaires apparaissent  coupés  en  travers.  Aucune  îaltération, 
ni  des  parois  qui  les  constituent,  ni  du  ti^su  conjonctif  qui  les 
sépare. 

3°  Foie.  —  La  lame  de  tissu  hépatique  qui  sépare  Tabcès  da 
diaphragme  est  assez  mince.  Sou  épaisseur  est  d'environ  un 
centimètre.  A  un  faible  grossissement  on  voit  déjà  les  résul- 
tats de  la  compression  excentrique  qu'elle  a  dû  subir  :  Les 
espaces  interlobulaires  notablement  agrandis  gont  allongés 
dans  le  sens  de  la  surface  de  l'organe,  il  en  est  de  même  des 
lobules  qui  ont  perdu  toute  forme  distincte  et  n'apparaissent 
plus  que  comme  des  traînées  plus  foncées,  parallèles  entre 
elles  et  dirigées  dans  le  même  sens.  Cet  aplatisement  des  lo- 
bules hépatiques  est  porté  à  son  maximum  dans  Jes  régions 
les  plus  voisines  de  la  membrane  fibreuse  enkystant  Tàbcès. 

Ces  différences  de  degré  de  Taltération  subie  pas  le  paren- 
chyme hépatique,  selon  qu'on  l'observe  immédiatement  au- 
dessous  du  diaphragme  ou  au  voisinage  de  la  collection  pu- 
rulente, nous  oblige  à  l'étudier  dans  ces  deux  conditions. 

j^,  —  Parenchyme  hépatique  loin,  de  Vahcès,  —  Les  espaces 
interlobulaires  sont  considérablement  agrandis  et  entièrement 
formés  de  tissu  fibreux.  Ils  sont  aplatis  et  dirigés  dans  le  sens 
que  nous  avonsindiqué.  On  y  trouve  la  division interlobulaire 
de  la  veine  porte  et  de  l'artère  hépatique  ainsi  que  de  nom- 
breuses divisions  de  conduits  biliaires  interlobulaires  très-ap- 
parents et  même  un  peu  dilatés  et  dont  le  revêtement  épilhé- 
lial  est  intact.  Les  lobules  sont  également  aplatis  dans  leur  en- 
semble. Leur  veine  centrale  a  disparu.  Les  capillaires  san- 
guinsinterlobulairesqui  n'offrent  plus  de  direction  déterminée 
sont  considérablement  dilatés  et  remplis  de  sang.  Les  cellules 
hépatiques  sont  aplaties,  atrophiées,  leur  noyau  a  cessé  d'être 
visible.  Sur  un  grand  nombre  de  points,  la  dilatation  des  ca- 
pillaires interlobulaires  poussée  à  l'extrême  a  provoqué  une 
atrophie  presque  complète  des  cellules  hépatiques  qui  leur 
sont  interposées.  En  cet  endroit  la  lésion  ressemble  à  celle 
qui  peut  être  observée  dans  les  foies  muscades  très-avancéç. 
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B.  —  Parenchyme  hépatique  pris  de  V abcès,  —  Dans  cette  ré- 
gion la  distinction  entre  les  lobules  et  les  espaces  interlobu- 
laires  ne  peut  plus  être  reconnue.  Le  tissu  hépatique  ne  con- 
siste plus  qu'en  traînées  irrégulières  de  cellules  très-ap.^aties 
et  presque  méconnaissables,  séparées  par  des  fibres  conjonc* 
tiyes.  Cette  région  est  parcourue  par  des  traînées  fibreuses 
dans  lesquelles  on  retrouve  intactes  les  branches  de  la  veine 
porte  et  de  Tartère  hépatique  ainsi  que  de  nombreux  canaux 
biliaires  parfaitement  conservés. 

40  Membrane  enkystante.  —  Se  continue  insensiblement  avec 
la  zone  hépatique  forme  des  lames  conjonctives  parallèles  sé- 
parées par  des  lits  de  cellules  plates,  elle  se  rapproche  du  type 
de  tissu  conjonctif  dit  engerinant. 

5*  Zone  granuleuse.  —  Au  fur  et  à  mesure  qu'on  se  rappro- 
che de  la  cavité  de  Tabcès  on  voit  des  fibres  conjonctives  de 
la  membrane  précédente  devenir  plus  minces  et  les  cellules 
plates  qui  les  séparent  se  gonfler  et  tendre  à  devenir  globuleu- 
ses. Bientôt  entre  les  fibres  conjonctives  dissociées  apparais- 
sent de  nombreuses  cellules  lymphatiques  et  une  matière 
granuleuse ,  la  partie  de  la  zone  granuleuse  qui  était  en  con- 
tact avec  le  pus  est  formée  de  fibres  conjonctives  rares  et  tou- 
tes fines  et  dissociées  par  une  matière  grenue,  très-riche  en 
cellules  lymphatiques. 

Résumé  et  définition  histoîogique.  —  La  pièce  examinée  fait 
partie  des  parois  d'un  abcès  du  foie  actuel  quelle  qu*ait  été 
primitivement  la  nature  et  la  composition  du  liquide  que 
contenait  la  cavité  que  limite  cette  paroi.  Ce  liquide,  examiné 
peu  de  temps  après  Tautopsie  ne  contenait  ni  membranes 
hydatiques,  facilement  reconnaissablesj  ni  crochets  d'echino- 
coques. 

La  zone  la  plus  interne  des  préparations  représente  la  sec- 
tion d*une  membrane  fibreuse  qui  entourait  et  enkystait  la 
collection  purulente.  Les  régions  internes  de  cette  zone  sont 
le  siège  d'un  processus  irritatif  qui  tend  à  faire  revenir  à  l'état 
embryonnaire  les  cellules  plates  du  tissu  conjonctif  et  sont 
infiltrées  de  cellules  lymphatiques.  Cette  membrane  con- 
jonctive était  donc,  par  la  zone  interne  ta  source  d'une  pro- 
duction purulente  encore  en  pleine  activité. 

En  dehors  de  cette  membrane  enkystante  se  trouve  le  foie 
qui  est  le  siège  d'altérations  considérables.  La  pression  qu'il 
subit  de  dedans  en  dehors,  aplatit  les  lobules  au  point  d'efiîa- 
cer  leur  veine  centrale  et  de  rendre  leur  forme  méconnais- 
sable. D'autre  part  il  existe  une  hépatite  interstitielle  qui 
débute  par  l'agrandissement  des  espaces  interlobulaires  et 
concourt  avec  le  refoulement  exercé  par  la  collection  puru- 
lente à  amener  l'atrophie  des  lobules  et  individuellement  des 
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cellules  qui  les  constituent.  Enfin  les  lobules  sont  le  siège 
d'une  congestion  capillaire,  énorme  en  certains  points,  qui  a 
pour  conséquence  en  beaucoup  d'endroits  la  disparition  pres- 
que complète  des  cellules  hépatiques.  Plus  en  dehors  en- 
core se  trouvent  le  diaphragme  et  la  plèvre  diaphragmalique 
qui  n'ont  subi  aucune  altération. 

RÉSUMÉ.  —  Les  faits  intéressants  à  noter  dans  cette  obser- 
vation  sont  relatifs  à  la  clinique,  et  à  Tanatomie  pathologique, 

A.U  point  de  vue  anatomique,  j'insisterai  :  1®  Sur  le  siège  des 
ulcérations  qui  ont  pour  lieu  d'élection  le  cœcum  et  non  le 
rectum  ;  2<>  le  volume  considérable  de  l'abcès  du  foie  ;  4^  la 
rareté  de  ces  abcès  consécutifs  à  une  dysenterie  chronique  de 
nos  pays.  M.  Audhoui  a  vu  un  autre  cas  de  suppuration  du 
foie  consécutif  à  une  dysenterie  de  nos  pays.  Mais  on  trouva 
à  l'autopsie  de  petits  abcès  multiples,  disséminés  dans  l'épais- 
seur du  foie,  et  non  pas  une  collection  purulente,  volumi-- 
neuse^  unique,  bien  limitée  ;  4<>  l'impossibilité  de  retrouver  his- 
tologiquement  aucune  trace  de  la  membrane  kystique,  dans 
l'hypothèse  d'un  kyst  ^  hydatique  suppuré. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  doit  retirer  de  ces  faits  un 
enseignement  pratiqua  important. 

Lorsqu'on  se  décide  à  faire  l'opération  de  l'empyème,  au 
moment  même  où  l'on  va  faire  l'incision,  il  faut  toujours  faire 
une  ponction  exploratrice^  alors  môme  qu'on  aurait  fait  la 
veille  une  ponction  suivie  d'évacuation  de  pus.  M.  Moutard- 
Marlin  signale  un  cas  où  Trousseau,  sûr  du  diagnostic  d'après 
les  seuls  signes  rationnels,  fit  la  pleurotomie  pour  une  pleu- 
résie séreuse.  Nous  avions  ici  plus  que  des  signes  rationnels 
pour  nous  faire  croire  a  un  épanchement  purulent.  Et  c'est 
ce  qui  explique  qu'on  n'ait  pas  fait  de  ponction  au  moment 
même  de  l'opération. 

M.  HouEL,  met  sous  les  yeux  de  la  société  une  pièce  ana- 
tomique  déjà  présentée  par  M.  Verneuil  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

Il  s'agit  d'un  cas  de  spina-bifida^  dans  lequel  une  exostose 
s'insérant  sur  le  corps  et  les  disques  des  vertèbres  lombaires 
et  ayant  la  forme  d'un  fer  de  lance,  fait  saillie  dans  le  canal 
rachidien  et  divise  la  moelle  sur  la  ligne. médiane.  Cette  pièce 
est  déposée  au  musée  Dupuj'tren. 

M.  Pitres  fait  une  communication  sur  l'anthracosis  des 
séreuses. 

Le  secrétaire^ 
Pitres. 

Soc.  Anat.  26 
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Séance  du  4^^  juin.  - 
Présidence  de  M.  Charcot. 


4.  Abcès  do  ligament  large  gauelie;  pelvipérltontte  avec 
abeès  pelvien  conunnniquant  avec  la  Tessie;  réiréclfts«- 
ment  do  reeinm  ;  par  M.  F.  Balzer,  inU^rne  des  hôpitaux. 

Gad...,  âgée  de  40  ans,  sage-femme,  était  entrée  le  24  octo- 
bre 1877,  au  n*>  9  de  la  salle  Saint-Joseph,  à  l'hôpital  Tempo- 
raire. Cette  malade  était  donc  depuis  deux  mois  à  Thôpital, 
lorsque  M.  Lépine  prit  la  direction  du  service  le  25  décembre 
1876.  Les  renseignements  sur  son  état  antérieur  et  ses  aDté- 
cédents  sont  fort  incomplets  :  nous  savons  seulement  qu'elle 
a  eu  deux  grossesses,  suivies  chacune  d'une  pelvipéritonite, 
et  c'est  à  la  suite  de  la  dernière  qu'elle  est  entrée  à  Thôpiial. 
On  sait  aussi  qu'elle  n'a  jamais  été  bien  portante  depuis  son 
premier  accouchement,  et  qu'elle  a  toujours  souffert  dans  le 
bas- ventre.  Au  moment  où  nous  l'observons,  elle  continue  à 
éprouver  de  temps  en  temps  des  douleurs  assez  vives  du  côté 
du  petit  bassin,  mais  l'attention  est  surtout  attirée  par  les 
symptômes  d'une  cystite  chronique  accompagnée  d'évacua- 
tion considérable  de  pus.  La  quantité  d'urine  est  à  peu  près 
normale,  elle  est  habituellement  rouge,  très-fétide,  et  le  dépôt 
purulent  occupe  ordinairement  dans  le  vase  le  tiers  de  la 
hauteur  du  liquide,  et  présente  souvent  une  teinte  brunâtre. 
La  miction  n'est  pas  très-douloureuse,  mais  elle  a  lieu  fré- 
quemment. 

La  constipation  est  trèsrintense  :  la  malade  ne  va  à  la  selle 
qu'avec  des  purgations  légères  ou  des  lavements.  Appétit 
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presque  nul.  Aucun  trouble  notable  du  côté  du  cœur  ci  des 
voies  aériennes.  La  malade  se  plaint  de  temps  en  temps  dd 
ressentir  des  douleurs  à  la  partie  antérieure  des  cuisses,  sUf 
le  trajet  du  nerf  crural.  Le  ventre  est  légèrement  ballonné, 
et  très-sensible  à  la  palpaiion  dans  la  région  sus-pubienne. 

La  malade  se  maintient  à  peu  près  danâ  le  même  état  pen- 
dant tout  le  mois  dé  janvier.  La  quantité  de  pus  varie  quoti- 
diennement danâ  les  Urines;  elles  conservent  toujours  la 
môme  odeur  infecte.  Elle  prend  comme  traitement  des  cap- 
sules de  térébenthine.  L'amaigrissement  n'est  pas  trèô-tnâr- 
qué  et  ne  parait  s'effectuer  qu'avec  beaucoup  de  lenteur. 
Elle  se  plaint  souvent  de  douleurs  asâes:  vives  danâ  la  région 
lombaire. 

27  jantier.  La  malade  resèent  dans  là  journée  dès  douleurs 
très-vives  qui,  après  ^'être  fait  sentir  dans  le  bas-ventre,  en- 
vahissent rapidement  tout  Tabdonien.  On  apprend  que  la  ma- 
lade a  des  frissons  depuis  trois  ou  quatre  jours.  Le  faciès  est 
grippé,  la  langue  rouge,  les  yeux  excavés.  Plusieurs  vomis- 
sements de  bile  dans  la  journée-  Constipation  opiniâtre. 

28  janvier.  Même  état.  Prescription  :  frictions  sur  le  ventre 
avec  Tonguent  inereuriel  belladone.  Eau  de  seltz;  potion  de 
Rivière.  Lavement  avec  1  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

^^  janvier.  Les  vomissements  ont  cessé  depuis  hier.  Le 
ventre  continue  à  être  très-dôUloureuX,  complètement  inac- 
cessible à  l'exploration.  La  malade  a  été  très-soulàgée  par 
une  injection  sous-cutanée  de  0,01  centigramme  de  chlorhj''- 
drate  de  morphine.  On  continue  le  sulfate  de  quinine. 

1er  février,  La  langue  est  rouge,  et  présente  en  plusieurs 
points  les  dépôts  blanchâtres  caractéristiques  du  muguet. 
Collutoire  au  borax. 

3  février.  Les  vomissements  recommencent.  Apparition  de 
la  diarrhée.  Le  muguet  a  disparu.  L'urine  renferme  toujours 
la  même  quantité  de  pus;  de  plus,  on  croit  apercevoir  des  paf- 
ceUes  de  matières  fécales.  En  examinant  un  jour  une  matière 
jaunâtre,  épaisse,  semblable  à  du  pus  concret,  on  voit  au  mi- 
croscope qu'elle  est  constituée  par  une  quantité  considérable 
de  cristaux  d'acides  gras. 

Les  jours  suivants,  on  essaye  dès  injections  intra-vésicaled 
avec  une  solution  très-étendue  d'acide  salicylique  :  l'injection 
revient  colorée  en  brun,  et  entraînant  des  débris  noirâtres 
semblables  à  ceux  qu'on  a  déjà  observés  dans  l*urine.  Ces  in- 
jections désinfectent  un  peu  l'urine,  mais  elles  sont  mal  sup- 
portées par  la  malade,  et  les  douleurs  atroces  qu'elles  occa- 
sionnent obligent  à  les  faire  cesser.  Les  vomissements  sont 
très-rares,  et  la  malade  conserve  le  sommeil,  grâce  aux  injec- 
tions de  morphine.  Mais  rien  ne  peut  arrêter  la  diarrhée  qui 
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a  succédé  à  la  constîpalion  opiniâtre  du  début,  et  la  malade 
s^affaisse  rapidement.  —  Mort  le  il  février. 

Autopsie.  Les  deux  poumons  sont  congestionnés  aux  deux 
bases.  Le  cœur  est  sain,  rempli  de  caillots  noirs. 

La  cavité  péritonéale  ne  renferme  pas  de  liquide  ;  la  séreuse 
parait  normale,  à  sa  partie  inférieure,  sur  le  foie  et  dans  la 
région  épigastrique.  La  rate,  au  contraire,  est  enclavée  au  mi- 
lieu des  adhérences  :  elle  est  d'ailleurs  saine  ainsi  que  le  foie. 
Les  reins  sont  également  normaux  :  les  bassinets  présenlent 
seulement  une  injection  assez  vive. 

A  la  parlie  inférieure  de  Tabdomen,  on  voit  les  organes  du 
petit  bassin  recouverts  par  les  anses  de  Tintestin  grêle  qui 
leur  sont  étroitement  accolées  par  des  adhérences  anciennes 
et  très-serrées.  En  voulant  détacher  celles  qui  unissent 
répiploon  à  Tutérus  et  au  ligament  large  gauche,  on  arrache 
une  portion  dé  celui-ci,  et  Ton  voit  s'écouler  un  flot  de  pus 
concret.  Pour  ne  pas  détériorer  davantage  les  organes  du 
petit  bassin,  on  scie  de  chaque  côté  les  deux  branches  du  pu- 
bis :  on  obtient  ainsi  facilement  tout  le  paquet  formé  par  le 
rectum  et  les  organes  génito-urinaires.  On  constate  d'abord 
que  le  ligament  large  gauche  ne  forme  plus  qu'une  vaste  po- 
che, pouvant  contenir  environ  un  verre  de  pus,  et  ne  présen- 
tant aucune  communication  avec  les  organes  voisins.  Ses 
parois  ont  de  deux  à  quatre  millimètres  d'épaisseur;  elles 
sont  recouvertes  par  le  péritoine,  parfaitement  lisse  à  l'exté- 
rieur, sauf  au  niveau  des  adhérences  épiploïques  ;  elles  pré- 
sentent une  face  interne,  inégale  et  tomenteuse.  On  retrouve 
facilement,  dans  leur  épaisseur,  la  trompe  à  la  partie  supé- 
rieure, et  l'ovaire,  qui  est  atrophié,  à  la  partie  inférieure 
et  externe. 

Ce  phlegmon  du  ligament  large  a  entraîné  une  déviation 
considérable  de  l'utérus  qui  est  attiré  à  gauche,  ainsi  que  le 
vagin.  L'utérus  est  en  outre  très-congestionné,  et  paraît  aug- 
menté de  volume  dans  tous  ses  diamètres.  Le  ligament  large 
droit  n'est  pas  enflammé,  mais  l'ovaire  droit  renferme  plu- 
sieurs kystes,  du  volume  d'une  noisette  ;  le  plus  gros,  offre  la 
grosseur  d'un  œuf  de  poule. 

Par  suite  de  la  déviation  utérine  et  de  l'existence  d'un  au- 
tre foyer  que  nous  allons  décrire,  le  rectum  et  la  vessie  ont 
contracté  des  rapports  anormaux,  et  se  trouvent  en  contact 
Immédiat  sur  la  ligne  médiane  :  de  chaque  càié  du  rectum, 
on  voit  un  vaste  foyer  irréguiier  et  anfractueux,qui  l'entoure 
de  tous  côtés.  Ce  loyer,  dont  les  parois  sont  noirâtres  et  in- 
durées, s'étend  en  bas  presque  jusqu'au  vpisinagede  Tanus; 
en  haut,  il  remonte  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie.  A  ce  niveau ,  après  avoir  ouvert  la 
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vessie,  dont  les  parois  épaissies  et  inégales  présentent  une 
coloration  ardoisée  très-prononcée,  on  voit  en  pressant  à  la 
partie  postérieure  du  foyer  pérlrectal, sourdre  sur  la  muqueuse 
un  liquide  purulent  par  une  fente  extrêmement  étroite,  sucr- 
cédant  à  un  tiajet  fistuleux  irrégulier.  Ce  trajet,  dans  lequel 
le  stylet  s'engage  difficilement,  se  dirige  de  haut  en  bas,  en 
formant  une  soupape  de  façon  à  empêcher  le  passage  de 
l'urine  dans  le  foyer.  Au  contraire,  les  matières  contenues 
dans  le  foyer  pourraient  y  pénétrer  assez  facilement,  et  l'on 
cherche  alors  s'il  n'existe  point  de  communication  avec  le 
gros  intestin. 

Celui-ci  présente  un  calibre  très-réduit  et  des  parois 
épaisses  et  contractées.  En  l'inciôant  de  haut  en  bas,  on  ar- 
rive dans  une  sorte  de  cul-dé-sac  situé  au  niveau  des  adhé- 
rences avec  la  vessie.  Arrivé  I9  on  éprouve  une  certaine  diffi- 
culté à  trouver  le  bout  inférieur  de  Tintestin  pour  rinciser. 
Au  lieu  de  se  continuer  directement  avec  le  bout  supérieur, 
il  forme  avec  celui-ci  un  angle  droit  dans  retendue  de  quatre 
centimètres  environ,  puis  il  se  continue  avec  le  rectum,  après 
avoir  présenté  un  nouveau  coude  à  angle  droit.  Le  calibre 
de  rintestin  est  très-rétréci  dans  la  portion  horizontale 
de  ce  trajet  :  il  permet  à  peine  Tintroduclion  du  petit  doigt. 
On  ne  voit  pas  de  perforation  de  l'intestin  ;  mais  Tamincisse- 
ment  de  sa  paroi  au  niveau  du  cul-de-sac  que  nous  avons  si- 
gnalé, permet  de  supposer  qu'il  a  dû  exister  en  ce  point  une 
petite  fislule  qui  aura  pu  s'oblitérer  ultérieurement.  De  plus, 
en  détachant  les  adhérences  très-étroites  qui  unissent  à  ce 
niveau  la  vessie  et  l'intestin,  on  voit  que  le  foyer  périrectal 
forme  en  ce  point  un  clapier  étroit,  au  fond  duquel  on  trouve 
Torifice  externe  du  trajet  fistuleux  qui  s'ouvre  dans  la  vessie. 

Dans  toute  l'étendue  de  la  portion,  sinueuse  de  l'intestin, 
la  muqueuse  est  saine,  excepté  au  niveau  du  point  aminci; 
l'inflammation  n'a  donc  vraisemblablement  porté  que  sur  la 
séreuse,  et  c'est  à  elle  qu'il  faut  rapporter  la  formation  des 
adhérences  qui  ont  changé  la  direction  normale  de  l'intestin 
et  amené  cette  forme  assez  rare  de  rétrécissement.  La  pièce 
offre,  en  outre,  un  exemple  très-net  de  phlegmon  parfaitement 
limité  au  ligament  large,  fait  d'autant  plus  remarquable  qu'il 
existait  en  même  temps  une  pelvipéritonite  ancienne  avec 
vaste  foyer  périrectal  communiquant  avec  la  vessie.  Ces  lé- 
sions, qu'on  a  rarement  l'occasion  d'observer,  nous  ont  paru 
présenter  assez  d'intérêt  pour  que  nous  ayons  cru  pouvoir 
présenter  cette  pièce  à  la  Société,  malgré  les  lacunes  de  Tob- 
servation  clinique. 
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%.  GmHswi  spoiitaaée  d'ut  kyste  liydaUque  da  foie;  par 

M.   A.   SURBS. 

Celte  pièce  anatomique  a  été  trouvée  à  TEcole  Pratique  sur 
un  sujet  déjà  avancé  en  âge.  destiné  aux  travaux  de  médecine 
opératoire.  C'est  une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine 
développée  en  partie  sur  le  bord  gaucbe  du  foie.  Elle  est  iné- 
galement sphérique,  un  peu  aplatie  sur  le  côté  libre,  rosée, 
à  surface  lisse  rénitente.  A  la  coupe,  elle  offre  une  résistance 
fibreuse.  Incisée,  elle  présente  une  cavité  dont  le  diamètre 
vertical  est  de  24  milli m.,  et  le  diamètre  transversal  de  28 
millim..  Les  parois  ont  une  épaisseur  qui  varie  enlre 
2  millim.  à  la  partie  externe  et  9  millim.  à  la  partie  supé- 
rieure et  à  Tinférieure  ;  celle  attenant  au  foie  mesure 
5  millim.  Elles  sont  rosées  sur  leur  moitié  externe  et  d'un 
gris  jaunâtre  sur  leur  moitié  interne  ;  elles  paraissent  formées 
de  coucbes  concentriques,  disposition  qui  leur  donne  un 
aspect  feuilleté. 

L'examen  microscopique  fait  au  laboratoire  de  la  Cbarité  par 
M.  J.  Renaut  a  montré  que  cet  aspect  feuilleté  était  formé, 
non  par  une  vésicule  bydatique  proprement  dite,  mais  par 
des  coucbes  superposées  de  tissu  fibreux  offrant  une  structure 
tout  à  fait  analogue  à  celle  des  plaques  fibreuses  de  périhé- 
patite  ou  de  périsplénlte. 

La  paroi  interne,  formée  par  la  vésicule  mère,  est  épaissie  et 
semble  être  par  places  le  siège  de  concrétions  ;  sur  les  autres 
points,  elle  laisse  voir  par  transparence  la  coucbe  moyenne 
qui  présente  un  aspect  jaune  et  granuleux  et  dont  elle  peut 
être  facilement  détacbée. 

La  poche  renferme  un  grand  nombre  d'hydatides  dont  les 
plus  petites  ont  le  volume  d'une  tète  d'épiogle,  tandis  que 
les  plus  grosses  ont  dû  atteindre  le  volume  d'une  amande. 
Quelques-unes  sont  encore  adhérentes  aux  parois  de  la  vési- 
cule mère.  Toutes  ont  perdu  leur  transparence,  toutes  sont 
affaissées  sur  elles-mêmes  ;  elles  sont  mortes,  mais  elles  scot 
encore  distinctes  et  n'ont  point  été  transformées  en  un  magma 
sébacé  tel  que  celui  que  décrivent  les  auteurs.  A  la  partie 
supérieure,  au  niveau  du  point  où  le  kyste  s'élève  au-dessus 
de  la  face  supérieure  du  foie,  est  un  diverticulum  pouvant  à 
peine  contenir  un  haricot.  Il  renferme  une  vésicule  également 
opaque  et  affaissée. 

Le  tissu  hépatique,  situé  au  voisinage  de  ce  kyste,  élait 
sain. 
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8.  CoweréUpn  saiigvtiie  aneieiine  dans  l'oreiilelte  di«it«.  — 
Cmlballe  du  «œ«ir  droit.  Horl  svliite,  ehes  db  homnie  affrété 
de  «aria  du  sacrami  par  M.  Gh.  Talamon,  interne  des  hôpiuux. 

V...,  fumiste,  18  aos,  entre  le  26  avril  1877,  dans  le  service 
de  M.  Terrillon,  à  Thôpital  Temporaire, 

.Depuis  près  d'un  an,  il  ressent  une  douleur  sourde  dans  la 
régiou  sacro-coccygienne.  Il  y  a  cinq  mois,  un  abcès  s'est 
formé  à  ce  niveau  ;  l'abcès  s'est  ouvert  et  est  resté  fistuleux  ; 
deux  autres  fistules  se  sont  encore  établies  depuis  lors.  — 
Bonne  santé  habituelle;  quelques  accidents  scrofuleux  dans 
l'enfance.  Pas  de  syphilis. 

On  constate  un  empâtement  diffus  au  niveau  du  sacrum 
remontant  vers  la  base  de  cet  os.  Douleur  à  la  pression  du 
coccyx  et  de  la  pointe  du  sacrum.  Trois  fistules,  l'une  dans  la 
rainure  interfessière,  les  deux  autres  un  peu  plus  haut;  toutes 
trois  convergent  vers  la  pointe  du  sacrum.  Ecoulement  d'uu 
pus  séreux,  fétide,  sanguinolent.  —  Par  le  toucher  rectal,  ou 
ne  détermine  pas  de  douleur  en  pressant  sur  la  face  antérieure 
de  l'os.  La  lésion  semble  donc  localisée  à  sa  partie  postérieure. 
L'état  général  est  satisfaisant.  Le  malade  n'a  pas  maigri,  a 
conservé  de  l'appétit.  Pas  de  diarrhée.  La  poitrine  résonne 
normalement  à  la  percussion.  Respiration  normale  à  gauche. 
A  droite,  affaiblissement  du  bruit  vésiculaire  en  avant  dans  toute 
la  hauteur  et  au  sommet  en  arrière.  Pas  de  craquements,  — 
Urines  normales. 

30  avril,  M.  Terrillon  incise  les  trajets  fistuleux  à  l'aide  du 
thermo-cautère  de  Paquelin.  Le  coccyx  et  la  partie  terminale 
du  sacrum  sont  à  nu,  rugueux,  cariés,  couverts  de  fongosités. 
Toutes  les  parties  osseuses  malades  sont  enlevées,  c'est-à-dire 
la  totalité  du  coccyx  et  le  cinquième  à  peu  près  du  sacrum. 
Cautérisation  de  toute  Ja  surface  de  la  plaie  avec  le  thermo- 
cautère. Pansement  avec  de  la  charpie  imbibée  d'eau  phéni- 
quée.  T.  soir  38o,2. 

1®*"  mai,  T.  matin  37°  ;  T.  S.  37»  6. 

Les  jours  suivants,  tout  semble  marcher  à  souhait.  Pas  de 
fièvre.  La  plaie  se  comble  vers  la  partie  inférieure.  Mais  au 
bout  de  trois  ^maines,  la  partie  supérieure  ne  s'est  pas  modi- 
fiée ;  le  sacrum  «st  toujours  à  nu  et  ne  se  recouvre  pas  de 
bourgeons  charnus.  En  outre,  le  malade  accuse  de  la  douleur 
à  la  pression  jusqu'à  la  base  de  l'os  et  dans  toute  la  région 
fessière. 

31  mai.  Un  mois,  jour  pour  jour, après  l'opération»  au  moment 
oîi  le  malade  se  retournait  dans  son  lit  pour  laisser  examiner 
sa  plaie,  il  fit  tout-à-coup  deux  à  trois  expirations  bruyantes 
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et  retomba  sur  le  dos  sans  connaissance.  Pas  de  convulsions; 
face  pâle,  pupilles  dilatées.  Respiration  suspendue.  Le  pouls 
continua  à  être  perceptible  pendant  une  minute,  puis  le  cœur 
s'arrôta.  Tous  les  moyens  employés  pour  rappeler  la  vie  furent 
inutiles.  A  deux  reprises,  le  cœur  eut  quelques  battements 
irréguliers;  le  malade  fit  encore  trois  ou  quatre  mouvements 
respiratoires.  Au  bout  de  trois  minutes,  la  mort  était  évidente. 

Autopsie  faite  vingt-quatre  beures  après  la  mort.  — Encé- 
phale. Aspect  normal.  Rien  dans  la  protubérance  ni  dans  le 
bulbe.  Artères  saines.  Poumons,  Adhérences  celluleuses  à  la 
partie  antérieure  du  poumon  droit.  Rien  à  gauche.  Etat  normal 
des  deux  parenchymes.  Artère  pulmonaire.  L'artère,  ses  deux 
branches  et  leurs  divisions  sont  remplies  de  sang  noir,  liquide, 
mais  pas  trace  de  caillots. 

Cœur  droit.  Un  peu  de  sang  liquide  dans  le  ventricule. 
Point  de  caillots  cruoriques,  mais  deux  caillots  de  forme  spé- 
ciale, i®  Attaché  au  fond  de  Tauricule  et  flottant  dans  l'oreil- 
lette, un  caillot  jaune  grisâtre,  aplati,  membraniforme,  résis- 
tant, de  quatre  centimètres  de  long  sur  deux  de  large  ;  2°  un 
long  caillot  étroit  cylindrique,  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie,  engagé  entre  les  valves  de  la  tricuspide,  en  partie  dans 
l'oreillette,  en  partie  intriqué  dans  les  piliers  du  ventricule. 
Ce  caiflot,  déroulé,  est  long  de  10  à  12  cent.,  il  est  rameux, 
bifurqué,  et  Tune  des  branches  de  bifurcation  se  divise  elle- 
même  en  deux  petits  rameaux. 

Cœur  gauche.  En  systole;  vide  de  sang.  Pas  de  lésion 
d'orifice.  L'orifice  aortique  est  suffisant.  —  Le  tissu  du  cœur 
ne  paraît  nullement  malade.  Il  est  rouge  et  ferme. 

Les  reins,  la  rate,  le  foie  sont  à  l'état  normal;  mais  gorgés 
de  sang. 

On  ne  trouve  pas  dans  les  grosses  veines  du  bassin  l'orifice 
de  l'embolie.  Le  caillot,  comme  le  prouve  d'ailleurs  son  étroit 
diamètre,  vient  évidemment  des  veines  de  faible  calibre.  Et 
ces  veines  sont  sans  doale  perdues  dans  le  vaste  foyer  puru- 
lent qui  entoure  le  sacrum  et  infiltre  les  muscles  de  la  fesse. 

La  totalité  du  sacrum  et  la  dernière  vertèbre  lombaire  sont 
en  effet  absolument  cariées,  pénétrées  de  fongosités.  ïl  n'y  a 
pourtant  pas  de  pus  dans  le  canal  vertébral.  La  moelle  et  la 
queue  de  cheval  sont  intactes. 

Mais  tout  autour,  en  avant  comme  en  arrière,  existent  de 
vastes  foyers  purulents  qui  fusent  dans  la  fosse  iliaque  externe, 
entre  les  muscles  fessiers,  d'une  part,  et,  de  l'autre,  dans  le 
muscle  iliaque. 

Remarques.  La  mort  de  ce  malade  doit  être  attribuée  à 
Tun  des  deux  caillots  trouvés  dans  le  cœur  droit.  La  concré- 
tion aplatie,  attachée  au  fond  de  Tauricule  et  pénétrant  dans 
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roreillelte,  était  en  effet  évidemment  une  concrétion  ancienne, 
dont  elle  présentait  tous  les  caractères;  l'instanlanéité  de  la 
mort  exclut  d'ailleurs  l'idée  d'un  caillot  agonique;  il  faut 
Boter  en  outre  que  le  sang  contenu  dans  Tartère  pulmonaire 
n'était  point  coagulé,  mais  à  l'état  liquide.  On  pourrait  donc 
penser  que  ce  caillot,  à  un  moment  donné,  est  venu  obstruer, 
comme  une  soupape  qui  se  ferme,  l'orifice  auriculo-ventricu- 
laire.  Mais  il  est  bien  plus  rationnel  d'admettre  que  la  mort 
est  la  conséquence  de  l'interposition  brusque  entre  les  valves 
de  la  tricuspide  du  long  caillot  lombricoïde  trouvé  dans  le 
cœur  droit.  Ce  caillot  allongé,  ramifié,  avait  l'aspect  des  caillots 
formés  dans  les  veines;  le  vaste  foyer  purulent  des  régions 
fessière  et  iliaque  explique  facilement  sa  formation.  Détaché 
des  veines  enflammées  du  bassin,  son  arrivée  dans  le  cœur 
droit  a  déterminé  une  syncope  mortelle. 

Il  est  à  noter  en  effet  que  le  malade  n'a  présenté  aucun  des 
symptômes  de  l'embolie  pulmonaire,  pas  de  dyspnée,  pas 
d'angoisse  pulmonaire,  pas  de  mouvements  respiratoires 
désordonnés  ou  précipités  ;  au  contraire  une  perte  de  connais- 
sance Immédiate  avec  arrêt  du  cœur  et  de  la  respiration. 

4.  Coliques  hépatiques.  —  Etat  typhoïde.  —  Endocardite  vé- 
^étante;  par  M.  Chenet,  interne  des  hôpitaux. 

X..,  45  ans,  cuisinière,  entrée  à  l'hôpital  Lariboisière 
(service  de  M.  Siredey),  est  couchée  au  n®  i  de  la  salle  Sainte- 
Geneviève.  Cette  femme,  atteinte  pour  la  quatrième  fois  de  co- 
liques hépatiques  et  après  avoir  eu  sous  nos  yeux  un  accès 
long  et  intense,  se  rétablissait  mal  et  conservait  un  état  géné- 
ral assez  peu  satisfaisant.  Bien  que  les  douleurs  eussent  à  peu 
près  disparu,  l'ictère  persistait  ;  plusieurs  purgatifs  n'avaient 
pas  réussi  à  rétablir  la  régularité  des  fonctions  digestives. 

23  mai.  A  la  suite  d'un  bain  elle  fut  prise  d'un  frisson  intense, 
mais  aucune  aggravation  dans  son  état  ne  se  manifesta  à  la  suite. 
Le  25  mai,  nous  constations  une  très-grande  fréquence  du 
pouls,  une  impulsion  violente  du  cœur,  mais  sans  irrégula- 
rités dans  le  rhythrae  des  battements.  Il  existait  un  bruit  de 
souffle  Intense  occupant  tout  le  premier  temps,  ayant  son 
maximum  à  la  pointe  du  cœur,  mais  s'entendant  môme  en 
arrière  de  la  poitrine.  De  chaque  côté,  en  arrière,  râles  sous- 
crépitants  fins,  plus  marqués  à  gauche,  mais  sans  souffle  en 
aucun  point.  Ni  point  de  côté,  ni  vomissement  à  la  suite  du 
frisson,  pas  d'expectoration.  Langue  sèche,  noirâtre  et  subdé- 
lirium.  — Vésicatoire  à  la  région  précordiale.  Potion  deTodd 
avec  1  gramme  de  teinture  de  digitale. 

Depuis  ce  moment  jusqu'à  sa  mort,  aucun  signe  nouveau 
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digne  d'être  mentionné,  sinon  de  la  paralysie  vésicale.  2  litres 
d'urines,  fortement  ictériques,  mais  non  albumiaeuses,  furent 
retirés  de  la  vessie  le  27  mai  soir.  Etat  typhoïde  avec  délire 
léger.  —  La  malade  succomba  le  29  mai.  La  température 
avait  oscillé  entre  39<»  3  et  40°  2. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  Cavité  abdominale.  Foie 
décomposé.  Bulles  gazeuses  faisant  saillie  à  la  surface.  A  la 
coupe  le  foie  ressemble  à  une  éponge.  Les  deux  bran- 
ches du  canal  hépatique  et  ce  canal  lui-même  sont  for- 
tement dilatés ,  contenant  un  peu  de  sable  biliaire.  Le 
canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque,  fortement  dilatés, 
présentent  une  circonférence  de  plus  de  0,  04  centimètres. 
Le  canal  cystique  au  contraire  n'a  pas  sensiblement  varié 
de  volume.  La  vésicule  est  petite  et  contient  une  très -petite 
quantité  de  bile  jaune  foncé.  Le  canal  cholédoque  contient  dans 
sa  longueur  à  plusieurs  centimètres  du  duodénum  plusieurs 
gros  calculs,  de  forme  irrégulièrement  cubique,  à  arêtes 
mousses  dont  Tun  présente  dans  son  plus  grand  diamètre 
22  millim.  sur  18  dans  l'autre.  Ces  calculs  présentent  une 
coloration  brunâtre  à  la  surface,  une  striation  concentri- 
que très-nette  à  la  coupe.  Ils  sont  très-légers  et  brûlent  faci- 
lement. La  cholestérine  parait  être  leur  principal  élément. 
L'ampqule  de  Vater,  plus  apparente  qu'à  l'état  normal,  laisse 
facilement  pénétrer  une  sonde  cannelée  jusqu'aux  calculs.  La 
bile  ne  pénétrait  plus  dans  le  duodénum  dont  la  muqueuse 
est  d'un  gris  bleuâtre, 

La  ratôy  un  peu  augmentée  de  volume  dans  le  sens  de  sa 
longueur,  présente  vers  sa  grosse  extrémité  un  large  infarctus. 
—  Plusieurs  infarctus  sur  les  deux  reins. 

Cavité  thoracigue.  Un  peu  de  liquide  rougeâtre  dans  les  plè- 
vres. Les  deux  poumons,  légèrement  adhérents  aux  sommets, 
présentent  en  arrière  une  coloration  brun  foncé  et  sont  forte- 
ment de  œdémateux,  conservant  l'empreinte  du  doigt.  A  la 
coupe,  ils  présentent  dans  toute  leur  partie  postérieure  une 
stase  sanguine  très-évidente,  mais  nulle  part  de  foyer  d'hépa- 
tisation. 

Le  péricarde  contient  une  ou  deux  cuillerées  d'un  liquide 
rougeâtre.  Le  cœur,  légèrement  hypertrophié  présente  de  la 
surcharge  graisseuse  et  une  pâleur  qui  semble  indiquer  aussi 
une  dégénérescence  du  tissu  musculaire,  mais  point  d'extra- 
vasation  sanguine. 

Le  cœur  droit  contient  des  caillots  agoniques  facilement 
dissociables,  mais  pas  d'altération  valvulaire.  Le  cœur  gauche 
présente  des  lésions  remarquables  comme  siège  et  comme 
étendue.  Les  deux  valves  de  la  mitrale  sont  presque  soudées 
dans  une  partie  de  leur  étendue,  de  façon  à  ne  laisser  libre 
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qu'une  boutonnière  étroite  occupée  par  un  caillot  fibrineux. 
On  ne  voit  à  leur  surface  ventriculaire  aucune  végétation.  La 
valve  droite  est  recoqueviUée  et  sensiblement  diminuée  d'é- 
tendue et  parait  comme  froncée.  L'oreillette  gaucbe,  une  fois 
découronnée,  présente  à  sa  face  interne  une  multitude  de 
végétations  arrondies  dont  les  plus  petites  dépassent  le  volume 
d'un  grain  de  millet,  et  dont  les  plus  grosses  atteignent 
celui  d'une  lentille.  Sur  la  face  auriculaire  des  deux  valves, 
rapprochées  comme  nous  l'avons  dit,  se  trouvent  aussi  d'autres 
végétations  en  choux-fleurs  au  milieu  desquelles  s'imbriquent 
des  caillots  fibrineux  dont  l'un  s'étend  jusque  dans  l'auricule 
et  reste  adhérent  après  la  séparation  des  valves.  Sur  la  valve 
droite  existe  une  grosse  végétation  atteignant  presque  le  volu- 
me d'une  noisette  et  présentant  à  sa  surface  des  inégalités 
qui  donnent  Tidée  de  pertes  de  substance,  mais  il  n'y  a  pas 
de  foyer  purulent. 

Cavité  crânienne.  Pas  de  foyer  de  ramollissement  ou  d'hé- 
morrhagie.  Piqueté  assez  marqué   de  la  substance  cérébrale. 

C'est  donc  là  un  cas  remarquable  d'endocardite  végétante 
enté  sur  un  état  général  mauvais.  La  malade  ne  présentait 
aucun  signe  d'affection  cardiaque  à  son  entrée  à  Thôpital  et 
pendant  l'accès  de  colique  hépatique. 

S.  Hal  «le  Polt  à  la  région  dorsale  supérieure.  —  Abeès  ft*oid 
du  thorax  avee  développemenl  de  gaz  consécutif  dans  la 
cavité  de  l'abcès;  par  M.  Chbnet,  interne  des  hôpitaux. 

X.,  31  ans,  salle  Sainte-Augusline,  lit  n^  27,  (Hôpital  Lari- 
boisière,  service  de  M.  Siredey.) 

Phénomènes  généraux  de  tuberculose:  amaigrissement, 
perte  des  forces,  sueurs  nocturnes.  Signes  négatifs  du  côté 
des  poumons,  du  péritoine  ou  de  l'intestin.  Douleur  très- vive 
entre  les  deux  épaules,  dans  une  étendue  d'une  dizaine  de 
centimètres  environ  au  niveau  de  la  région  dorsale.  Tel  était 
rétat  de  ce  malade  au  moment  de  son  entrée  dans  le  ser- 
vice. Quinze  jours  après  environ,  on  note  pour  la  première 
fois  une  saillie  marquée  de  Tapophyse  épineuse  de  la  troi- 
sième vertèbre  dorsale.  Quelques  irradiations  douloureuses 
dans  le  bras  gauche  sans  paralysie,  sueurs  profuses,  diarrhée. 
Pointes  de  feu  auniveau  de  la  région  malade  répétées  à  deux 
reprises  à  une  dizaine  de  jours  d'intervalle.  Toniques.  Décu- 
bitus horizontal  avec  recommandation  de  garder  l'immobilité. 
Fièvre  hectique  avec  dépérissement  rapide  et  vives  douleurs 
thoraciques. 

27  mai.  Apparition  à  la  région  sous-claviculaire  gauche 
d'une  tuméfaction  qui  contraste  avec  Tamaigrissement  du 
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côté  opposé.  Celte  tuméfaction  remonte  supérieurement  jus- 
qu'à la  clavicule.  A  droite,  elle  s'étend  jusqu'auprès  de  la 
ligne  médiane  ;  à  gauche,  jusqu'à  la  limite  de  Taisselle.  Infé- 
rieurement,  elle  suit  assez  exactement  le  bord  inférieur  du 
grand  pectoral.  Œdème  à  la  périphérie.  Fluctuation  très-nette 
à  la  partie  moyenne.  Pas  d'empâtement  qui  puisse  être  suivi 
depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu'à  l'abcès. 

28  mai.  La  peau  est  plus  tendue  et  luisante  au  niveau  de 
l'abcès.  On  constate  au  palper  et  à  la  percussion  la  présence 
de  gaz  dans  le  foyer.  Sonorité  à  la  partie  moyenne.  Crépitation 
à  la  périphérie.  Le  lendemain,  l'emphysème  est  plus  marqué 
sans  être  plus  étendu.  —  Le  malade  succombe  à  5  heures  du 
matin. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  Au  niveau  du  foyer, 
coloration  verdâtre  de  la  peau  ;  coloration  verdâtre  a\issi  en 
arrière  depuis  la  colonne  vertébrale  jusque  vers  l'aisselle. 

L'incision  de  la  peau  au  niveau  de  la  ligne  médiane  donne 
issue  à  des  gaz.  Les  aréoles  profondes  du  derme  depuis  la 
ligne  médiane  jusqu'au  bord  de  l'aisselle  sont  légèrement 
infiltrées  de  pus,  de  même  que  le  tissu  cellulaire  qui  sépare 
les  fibres  du  grand  pectoral.  Les  fibres  musculaires  sont  dans 
un  état  de  décomposition  avancée. 

La  face  profonde  du  muscle  recouvre  un  vaste  foyer  puni- 
lent  à  odeur  infecte,  traversé  par  des  brides  filamenteuses 
Infiltrées  de  pus.  Plusieurs  côtes  sont  à  nu  dans  le  foyer;  les 
muscles  intercostaux  détruits  en  grande  partie,  et  une  large 
communication  se  trouve  ainsi  établie  entre  le  foyer  intra- 
thoracique  et  le  foyer  sous-musculaire. 

Nous  enlevons  alors  d'une  seule  pièce  la  cuirasse  anté- 
rieure du  thorax  avec  le  cœur  et  les  poumons.  A  droite,  il 
existe  à  peine  quelques  adhérences  entre  les  poumons  et  les 
difTérents  points  de  la  paroi;  en  arrière,  au  contraire,  au 
niveau  de  la  colonne  vertébrale,  il  faut  sculpter  un  peu  les 
différents  organes  du  médiastin.  Le  poumon  gauche  présente 
peu  d'adhérences  en  arrière,  et  nous  sectionnons  la  paroi 
antérieure  du  thorax  au  niveau  du  bord  antérieur  de  l'aisselle. 
Une  côte  baignant  dans  le  pus  se  détache  de  la  colonne  verté- 
brale pendant  cette  manœuvre  et  est  entraînée  avec  toute  la 
masse.  Le  foyer  vertébral  est  alors  mis  à  nu.  Un  corps  verté- 
bral est  en-  grande  partie  détruit  ^sur  sa  face  antérieure,  de 
coloration  noirâtre. 

Le  poumon  droit  est  sain,  mou,  crépitant  dans  toute  son 
étendue,  n'offrant  à  sa  surface  que  quelques  fausses  mem- 
branes. A  la  coupe,  nous  ne  trouvons,  à  l'œil  nu,  aucun  foyer 
tuberculeux  ni  aucun  semis  de  granulations.  Le  poumon 
gauche  est  adhérent  en  totalité  â  la  plèvre  qui  a  été  enlevée 
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en  même  temps  que  lui.  Mais  dans  toute  sa  partie  posté- 
rieure, ces  adhérences  sont  lâches  et  sont  détruites  facile- 
ment avec  le  dos  du  scalpel  sans  qu'on  produise  de  lésions  ni 
du  poumon,  ni  de  la  plèvre  très-épaissie.  A  mesure  qu'on 
arrive  vers  la  partie  latérale,  et  surtout  vers  la  face  antérieure, 
les  adhérences  sont  plus  étroites,  et,  à  un  moment,  la  plèvre 
beaucoup  plus  épaisse  encore  à  ce  niveau,  se  déchire,  et  une 
petite  parcelle  est  entraînée  avec  le  poumon,  de  façon  à  laisser 
une  perforation  de  la  plèvre  au  niveau  môme  de  Tabcès.  Mais 
c'est  là  le  seul  point  dans  lequel  une  communication  entre  le 
poumon  et  le  foyer  purulent  extra-thoracique  pourrait  avoir 
lieu;  et  l'examen  du  poumon  démontre  que  cela  n'est  pas.  Le 
poumon  au-dessous  des  adhérences  est  sain  et  ne  présente 
non  plus  en  aucun  point  de  foyer  tuberculeux  ou  de  granu- 
lations. Les  gaz  contenus  dans  l'abcès  ne  venaient  donc  pas 
du  poumon. 

Nous  voyons  alors  très-clairement  que  l'abcès  a  pour  limites 
en  dedans  la  plèvre  très-épaissie,  en  dehors  la  face  profonde 
du  grand  pectoral,  et  qu'il  est  cloisonné  par  les  côtes  et  les 
débris  de  muscles  intercostaux,  cloison  très- incomplète  d'éil- 
leurs,  ainsi  que  nous  J 'avons  déjà  vu. 

La  vertèbre  cariée  est  la  quatrième  dorsale.  Son  corps  est 
en  grande  partie  détruit.  Les  parties  osseuses,  noirâtres, 
baignent  dans  le  pus,  de  môme  que  les  extrémités  des  côtes 
voisines  dont  les  articulations  coslo-vertébrales  sont  plus  ou 
moins  intéressées.  Gepus  est  fétide.  Le  périoste  des  2®  et  3® . 
côtes  a  disparu. 

L'examen  des  différents  viscères  :  foie,  reins,  vessie  et  tube 
digestif,  de  l'encéphale  et  des  méninges  ne  révèle  rien  qui 
intéresse  spécialement  l'observation.  Notons  seulement  que 
nulle  part,  il  n'a  été  trouvé  de  granulations  miliaires  ou  de 
tubercules.  Enfin,  j'ai  dû  sacrifier  l'examen  de  la  moelle  pour 
mettre  en  évidence  les  rapports  du  foyer  purulent  et  la  mar- 
che du  pus  depuis  la  colonne  vertébrale  jusqu'au  thorax. 

Réflexions.  Il  s*agit  donc  là  d'un  abcès  froid  consécutif  à 
une  carie  vertébrale  et  dans  lequel  des  gaz  se  sont  développés 
spontanément.  Le  chemin  intra-thoracique  suivi  par  le  pus 
explique  la  dyspnée  énorme  que  le  malade  a  présentée  dans 
les  derniers  jours.  Mais  ce  cas  offrait  un  intérêt  de  diagnostic 
très-grand  poumons.  Déjà,  en  1875,  nous  avions  eu  l'occasion 
d'observer  un  cas  d'emphysème  sous-cutané  consécutif  à  un 
abcès  des  parois  thoraciques  en  communication  avec  le  pou- 
mon, chez  un  phihisique.  L'observation  a  été  présentée  par 
nous  et  par  notre  collègue  Hirtz,  à  la  société  anatomique.  Mais 
dans  ce  c^s,  nous  n'avions  pas  assisté  à  l'évolution  de  l'abcès 
et  nous  n'avions  vu  le  malade  qu'après  le  début  de  l'emphy- 


414  JUIN  48T7. 

sème.  Ici,  au  contraire,  nous  avons  vu  d'abord  un  abcès,  puis 
le  lendemain  de  Temphysème.  Nous  avons  cru,  le  premier 
jour  à  un  abcès  par  congestion,  mais  la  présence  de  gaz  dans 
la  cavité  de  Tabcès  le  lendemain  même,  nous  avait  fait  présu- 
mer le  diagnostic  :  en  effet,  en  dehors  du  voisinage  des  cavités 
naturelles,  le  développement  spontané  de  gaz  dans  un  abcès 
est  chose  rare.  Bien  que  l'on  n*eût  constaté  chez  le  malade 
aucun  signe  positif  de  tubercules  pulmonaires,  il  était  possible 
qu'un  petit  foyer  eût  échappé;  l'observation  de  ce  foyer  pouvait 
avoir  été  le  point  de  départ  de  l'emphysème.  Mais  en  suppo- 
sant Tabcès  en  communication  avec  le  poumon,  de  l'air  eût 
été  chassé  à  chaque  instant  dans  la  cavité  et  l'emphysème  se 
fût  généralisé.  Ainsi  s'étaient  passées  les  choses  dans  le 
cas  dont  nous  venons  de  parler.  Ainsi  encore  dans  un  cas 
publié  par  M.  Gruvèlhier.  Nous  croyons  donc  que,  en  cas  de 
doute,  le  défaut  d'extension  de  l'emphysème  serait  d'un  utile 
secours  pour  le  diagnostic.  Je  n'insiste  pas  sûr  l'existence  du 
mal  de  Pott  qui  dans  le  cas  présent  devait  faire  pencher  pour 
un  abcès  par  congestion. 

6.  Otite  externe.  Carie  Tde  Tapophyse  nafitoïde.  —  Tré- 
panation et  extirpation  d'un  séquestre.  —  Carie  du  roeher. 
Hénlngite  tnbereuleuae  i  par  M.  E.  Qubnu,  interne  des  hôpi-' 
taux. 

Goy...  Jean,  35  ans,  ébéniste,  vient  à  la  consultation  de 
M.  TiLLAUx.  le  1 4  janvier,  pour  une  otite  suppurée  gauche, 
datant  de  deux  mois.  La  région  mastoïdienne  est  rouge,  tumé- 
fiée, et  en  exerçant  une  légère  pression,  on  augmente  l'écou- 
lement du  pus  par  l'oreille.  Le  malade  a  souffert  dans  l'oreille 
avant  de  voir  se  développer  la  tuméfaction  au  niveau  dé 
l'apophyse  mastoïde.  Le  bruit  caractéristique  de  la  perfora- 
tion du  tympan  n'existe  pas;  l'examen  de  l'oreille  à  la  lu- 
mière réfléchie  confirme  l'intégrité  de  la  membrane,  qu'on 
trouve  opaque,  granuleuse  et  rouge  à  sa  partie  supérieure. 
L'acuité  auditive  est  nulle  à  gauche.  On  diagnostique  une 
otite  externe  sujppurée^  terminée  par  un  phlegmon  mastoï- 
dien. 

\Çi  janvier.  Incision  jusqu'à  l'os,  à  1  cent,  en  arrière  de  la 
conque.  Ecoulement  de  pus  en  assez  grande  quantité.  Lavages 
dans  l'oreille  ;  le  liquide  sort  par  la  plaie.  L'état  général  est 
assez  bon:  G....  est  grand,  assez  vigoureux. 

4.  février.  Des  granulations  obstruent  le  conduit  auditif 
externe  :  cautérisation  au  nitrate  d'argent. 

21  mars.  L'écoulement  de  pus  est  aussi  abondant  que  les 
premiers  jours;  large  perforation  du  tympan.  Une  lésion 
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osseuse  ayant  été  diagnostiquée,  on  fait  la  trépanation  de 
Tapophyse  mastoïde  que  Ton  trouve  nécrosée  dans  une  éten- 
due de  1  cent.  ;  on  extrait  un  séquestre  long  de  2  cent. ,  formé 
de  petites  lamelles  larges  de  1  cent.,  osseuses,  friables,  impré- 
gnées de  pus  concret. 

25  mars.  Quatre  jours  après  Topération,  on  observe  les 
signes  d'une  paralysie  faciale  gauche. 

30  mars.  L'état  général  est  très-bon,  la  plaie  se  ferme  rapi- 
dement ;  on  est  obligé  de  mettre  un  drain, 

3  avril.  La  suppuration  redevient  abondante  ;  le  malade 
souffre  en  avant  de  l'oreille  :  gonflement  du  ganglion  préauri- 
culaire. 

12  avril.  Etat  général  moins  bon.  Le  malade  maigrit  depuis 
quelques  jours  et  tousse  un  peu.  Crachats  purulents,  subma- 
tité  aux  deux  sommets,  surtout  à  droite;  e^iLpiration  prolongée 
aux  deux  sommets.  A  droite ,  craquements  secs. 

20  avril.  Abcès  au  sommet  du  triangle  sus -claviculaire. 

22  mai.  La  suppuration  a  diminué  depuis  le  20  avril,  mais 
ramaigrissement  n'a  fait  qu'augmenter.  Sueurs  nocturnes.' 

23  mai.  A4  heures  du  matin,  les  malades  voisins  sont  ré- 
veillés par  les  cris  de  G. ..,  dont  les  membres  supérieurs  et 
inférieurs  du  côté  droit  sont  agités  de  convulsions  cloniques. 
Ces  convulsions  se  reproduisent  pendant  la  visite  et  sont 
limitées  au  côté  droit  ;  les  muscles  de  la  face  ne  se  contrac- 
tent pas  ;  il  n'y  a  pas  de  strabisme.  Pupilles  dilatées.  Dans  la 
journée  les  convulsions  se  généralisent  et  affectent  les  deux 
côtés.  Vers  8  heures  du  soir,  un  sommeil  profond  a  succédé 
à  l'agitation  de  la  journée. 

Le  lendemain,  face  rouge,  lèvres  cyanosées.  respiration  ac- 
célérée, courte;  pouls  lent  et  régulier  ;  hémiplégie  droite.  Le 
malade  ne  répond  pas  aux  questions.  Ecoulemeut  abondant 
de  pus  par  Toreille,  qui  pourrait  faire  croire  à  l'ouverture  d'un 
abcès  comprimant  le  cerveau. 

24  mai.  L'hémiplégie  a  entièrement  disparu.  Le  malade  a 
repris  entièrement  connaissance.  26  mai.  Rétention  d'urine. 
27  mai.  Coma  et  mort. 

Autopsie.  Adhérences  pleurales  des  deux  côtés  et  sur- 
tout aux  sommets.  Les  deux  poumons  sont  augmentés  de 
volume  et  convertis  en  deux  blocs  indurés,  A  la  coupe,  gra- 
nulations ayant  subi  divers  degrés  de  régression,  petits 
foyers  caséeux  et  masses  de  pneumonie  caséeuse.  l'as  de 
cavernes.  Cœur  sain.  Dans  la  rate,  le  péritoine,  le  foie  et  les 
reins,  rien  à  noter. 

Cerveau  La  pie-mère  est  parsemée  de  granulations  gri- 
ses, existant  surtout  à  gauche,  le  long  de  la  sylvienne.  On  en 
trouve  aussi  sur  la  face  convexe  du  lobe  gauche  en  grande 
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quantité.  Peu  de  granulations  à  droite.  Teinte  verdâtre  de  la 
face  inférieure  du  lobe  sphénoïdal  dans  les  points  qui  répon- 
dent aux  faces  antérieure  et  postérieure  du  rocher,  c'est-à-dire 
auxpoints  malades  du  temporal  ;  pas  d'abcès,  mais  véritable 
apparence  de  gangrène  du  cerveau. 

L'espace  sous-arachnoïdien  contient  une  quantité  considé- 
rable d'un  liquide  un  peu  louche,  qui  infiltre  également  la  pie- 
mère.  Les  ventricules  sont  distendus  et  remplis  de  liquide,  leurs 
parois  sont  ramollies.  Petit  tubercule  dans  l'épaisseur  d'une 
circonvolution.  Petit  tubercule  ramolli,  gros  comme  un  grain 
de  millet,  dans  le  tiers  supérieur  de  la  moitié  gauche  delà 
protubérance,  près  du  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

Rocher.  Une  énorme  excavation  -occupe  la  base  de  l'apo- 
physe mastoïde  et  Tépaisseur  môme  du  rocher.  Elle  s'étend 
en  avant  jusqu'à  l'articulation,  qui  est  respectée,  en  arrière, 
jusqu'à  une  ligne  prolongeant  le  bord  postérieur  de  l'apophyse 
mastoïde.  Du  côté  de  la  cavité  crânienne,  ce  trou  n'est  sé- 
paré du  cerveau  que  par  la  dure-mère,  qui  a  barré  le  passage 
au  pus,  comme  l'eût  fait  une  aponévrose.  En  efiFet,  si  on  dé- 
colle la  dure-mère,  on  l'enlève  comme  une  sorte  de  couvercle, 
et  on  pénètre  dans  le  foyer.  Des  fongosités  restent  adhérentes  à 
la  membrane,  qui  parait  elle-même  peu  modifiée. 

Des  fongosités,  du  pus  concret  et  des  parcelles  d'os  recou- 
vrent les  parois  ;  toute  la  caisse  est  détruite,  la  portion  pé- 
treuse  du  facial  a  dispara,  le  nerf  est  comme  coupé  à  sa  sor- 
tie du  trou  stylo-mastoïdien,  dont  le  pourtour  est  formé  par  de 
Tos  malade.  Le  sinus  latéral  n'était  séparé  du  foyer  purulent 
que  par  l'épaisseur  de  ses  parois  recouvertes  de  fongosités. 

RÉFLEXIONS.  Nous  u'iusistous  pas  sur  Tintérôt  chirurgi- 
cal de  cette  observation  :  elle  a  dû  être  développée  ou  le  sera 
à  ce  point  de  vue  ;  notons  seulement  combien  les  résultats  de 
l'autopsie  doivent  faire  apporter  de  prudence  dans  les  opéra- 
tions pratiquées  sur  l'apophyse  mastoïde,  puisque  la  cavité 
renfermant  le  séquestre,  avait  pour  ainsi  dire  comme  parois, 
des  organes  tels  que  le  sinus  latéral  et  les  méninges,  dont  la 
blessure  eût  pu  entraîner  une  mort  immédiate  ou  tout  au 
moins  à  courte  échéance.  Remarquons  aussi  la  paralysie  fa- 
ciale survenant  le  4 «jour  après  l'opération  ;  elle  est  évidem- 
ment le  fait  de  l'extension  de  l'ostéite  que  l'enlèvement  du 
séquestre  a  été  impuissant  à  limiter.  Si  nous  arrivons  à  l'é- 
volution de  la  maladie  à  laquelle  a  succombé  G...,  il  nous  pa- 
rait peu  probable  que  la  suppuration  de  la  caisse  ait  été  le 
point  de  départ  de  la  tuberculose  :  cette  otite  a  en  efifet  été 
soignée  au  début,  alors  que  l'inflammation  était  limitée  au 
conduit  auditif  externe,  plus  tard  on  s'est  empressé  de  donner 
écoulement  au  pus  ;  malgré  un  traitement  actif,  malgré  une 
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opération  qui  eût  dû  tarir  la  source  de  la  suppuration ,  la  ca- 
rie a  continué  ses  progrès  pour  aboutir  aux  complications 
méningées  qui  ont  abrégé  la  scène.  Comme  le  démontre  Téiat 
des  poumons,  G....  devait  être  tuberculeux  quand  il  a  eu  son 
olile.  Quant  à  la  nature  tuberculeuse  ou  non  de  raffection 
osseuse,  nous  ne  la  discuterons  point.  Terminons  par  une 
remarque  :  d'une  part  sur  Pintégrité  (au  point  de  vue  du  tu- 
bercule) de  tous  les  autres  viscères  ;  d'autre  part  sur  la  pré- 
dominance des  tubercules  à  gauche  et  en  particulier  dans  les 
points  des  méninges  en  rapport  avec  Tos  malade.  Il  nous 
semble  permis  de  supposer  que  la  carie  du  rocher  (tubercu- 
leuse ou  non)  a  déterminé  la  localisation  d'une  poussée  do 
tubercules  aux  méninges,  voire  même  provoqué  cette  pous- 
sée de  granulations.  Les  symptômes  observés  à  la  fin  vien- 
nent confirmer  les  propositions  énoncées  dans  la  thèse  de 
M.  Landouzy,  sur  le  siège  des  convulsions,  le  mode  do 
groupement  et  l'allure  des  paralysies,  etc.,  dans  la  méningite 
tuberculeuse. 


Séance  du  S  Juin. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


9.  Double  InxatioB  aneienne  de  répanle;  par  M.  E.  Quenu»  in« 

terne  des  hôpitaux. 

(Pièces  trouvées  à  Glamart  et  communiquées  par  M.  Tillaux). 

Homme  âgé  de  60  ans.  On  reconnaît  tous  les  signes  de  la 
luxation  de  l'épaule  :  creux  sous  la  voûte  coraco-acromiale, 
saillie  arrondie  en  dedans  de  Tapophyse  coracoïde.  Tous  les 
mouvements  sont  conservés. 

Le  nerf  musculo-cutané  passe  au-devant  de  la  tête  humé- 
raie  qui  le  soulève;  Tartère  et  les  autres  nerfs  du  plexus  bra- 
chial sont  restés  en  dedans.  Le  tendon  commun  à  la  courte 
portion  du  biceps  et  au  coraco  brachial  passe  en  dehors  de 
Textrémiié  supérieure  de  Thumérus  et  devait  s'opposer  à  la 
réduction,  à  la  façon  d'une  corde.  Le  petit  pectoral  est  relâ- 
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çhé  et  comme  deyenu  trop  long*  Du  côté  gauche,  le  tesdon  (ie 
iâ  longue  portion  du  biceps  est  resté  au  fond  de  la  coulisse 
bicipilale  et  a  contribué  à  la  formation  de  la  nouvelle  cap- 
sule :  il  présente,  en  effet,  au  niveau  de  la  tôte  de  Thumérus 
un  élargissement  fîbro-cartilagineux  qui  s'étend  jusqu'au 
bord  es  terne  de  la  nouvelle  cavité,  il  a  donc  servi  de  point  de 
départ  à  la  formation  d'un  nouveau  bourrelet  d'agrandisse- 
ment. Des  deux  côtés  le  thorax  présente  un  enfoncement  cor- 
respondant à  l'extrémité  supérieure  de  l'os  du  bras. 

A  gauche^  la  luxation  est  inlra-coracoïdienne;  les  nouvelles 
surfaces  articulaires  se  composent,  du  côté  de  Tomoplale, 
de  la  face  inférieure  de  Tapophyse  coracoïde  élargie,  et  d'un 
plateau  osseux  surajouté  à  la  face  interne  de  l'omoplate  et  si- 
tué en  dedans  du  bord  axillaire  prolongé.  Celte  nouvelle  ca- 
vité n'eet  pas  sur  le  môme  plan  que  Tancienne,  les  deux  sont 
séparées  par  un  rebord  mousse.  L'ancienne  est  rélrécie  et 
comblée  par  du  tissu  fibreux,  quelques  ostéophytes  et  de  pe- 
tites masses  cartilagineuses  dont  quelques-unes  sont  pédicu- 
lées. 

Du  côté  de  l'humérus,  les  surfaces  articulaires  comprennent: 
Tancienne  portion  articulaire  de  la  tôte  recouverte  par  une 
capsule  de  nouvelle  formation  et  une  surface  empruntée  à  la 
grosse  tubérosité  de  l'humérus,  plus  ou  moins  irrégulière, 
mais  d'une  forme  générale  arrondie.  Ces  surfaces  sont  revêtues 
par  places,  d'une  mince  couche  de  cartilage.  De  leur  pourtour 
à  la  périphérie  de  sa  nouvelle  cavité,  s'étend  une  capsule, 
renforcée  par  les  tendons  périarticulaires  et  complétée  en 
dehors  par  une  épaisse  bride  de  tissu  fibreux  qui  part  du 
sommet  de  l'acromion  et  laisse  en  dehors  d'elle  l'ancienne  ca- 
vité glénoïde. 

Du  côté  droite  la  luxation  est  sous-coracoïdienne  :  une  par- 
lie  de  la  tôte  bumérale  a  conservé  des  rapports  avec  une  pe- 
tite portion  de  la  cavité  glénoïde,  le  reste  est  reçu  dans  une 
cavité  nouvelle  formée  comme  précédemment  par  l'apophyse 
coracoïde  et  par  un  plateau  d*os  surajouté.  Ces  deux 
parties  de  la  cavité  articulaire  sont  séparées  par  une  crête, 
aussi  la  tôte  présente-t-elle  un  sillon  profond  dans  laquelle 
est  reçue  la  crôte  indiquée.  Quant  au  cartilage,  aux  moyens 
d'union,  la  description  pour  le  côté  gauche  s'applique  au  côté 
droit.  Des  deux  côtés,  lésions  de  l'arthrite  sèche,  corps  étran- 
gers pédicules,  etc. 

Aussi  peut-on  se  demander  si  rorthrite  sèche  est  consécu» 
tive  à  une  luxation  non  réduite  ou  bien  si  la  lu^çation  n'est 

Î)asle  fait  d'une  arthrite  sèche  antérieure-  L'existence  d'une 
uxation  double  nous  fait  peucber  vers  cette  deuî^ième  hypo- 
thèse. Nous  devons  dire  néanmoins  que  leé  autres  articula- 
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lions  étaient  saines,  sauf  Tarticulation  coxo-fémorale  droite 
qiii  contenait  un  petit  corps  étranger  dans  rarrière-çayité  dé 
la  pavité  colyloïde. 


8.  Tomenv  osseuse  de  la  dore-mère  |  «oltip»èssl<ili  dtt  èè|p« 
Tcan  sans  symptômes;  exostosé  ébilraée  de  Isi  îroftié  ^rA- 
plenae;  par  M.  Ed.  Lebec,  interne  des  hôpitaux. 

Marie  Bourq...  était  entrée  le  i9  août  1876,  salle  Çaint- 
Gharles,  nM5  (service  de  M.  Richet)  pour  une  carie  vertébraî§ 
très-avancée  et  uae  carie  des  os  du  tarse  du  pied  g^ucha. 
Elle  succomba  le  20  mai  1877  aux  progrès  de  sa  maladie.^  Pen- 
dant la  vie  on  s'était  aperçu  qu'elle  portait  une  tumeur  diire 
dan^  la  région  occipitale^  le  diagnostic  d'exostose  avaÙ  ét4 
seul  porté. 

Autopsie.  Outre  les  lésions  ordinaires  d'un  mai  d^  Ppti 
sur  lesquelles  nous  ne  voulons  pas  nous  étendre,  voici  çç  que 
nous  avons  vu  dans  le  crâne  :  Dans  la  voûte,  il  ei^iste  \mà 
exostose  située  à  l'angle  même  de  la  suture  lambdoîd^, 

Sa  base  circulaire  a  4  cent,  de  diamètre.  Elle  fait  4  la  fac9 
externe  du  crâne  une  saillie  de  4  cent.;. sa  forme  régu- 
lière lui  donne  l'aspect  d'une  sphère  coupée  par  la  moitié  et  ia 
face  interne,  la  saillie  est  de  quelques  mUUmètres  ^ule^ 
ment.  Une  section  de  la  tumeur  est  faite,  et  elle  permet  dft 
constater  sa  nature  éburnée,  qui  se  confond  avec  )fiff  partial 
voisines,  sans  limites  appréciables.  i)u  reste  (ous  les  os  dU 
crâne  sont  épaissis,  durs^  et  l'on  ne  trouve  plus  de  tr^CQ  dfi 
diploé,  tout  a  l'aspect  éburné.  À  la  face  interne  du  çrânQ,  09 
peut  remarquer  que  les  artères  méningées  moyennes  oni 
creusé  de  profonds  sillons,  qui  rappellent  la  feuille  d«i  â?? 
guier. 

Dans  l'épaisseur  de  la  dure-mère,  en  un  point  immédiate- 
ment correspondant  à  la  tumeur,  qn  remarque  une  légère  d^^ 
pression  puis,  la  membrane  enlevée,  on  trouve  une  tumeur 
dont  l'examen  histologique  fait  par  M.  Debovb,  a  révélé  le 
nature  osseuse.  Cette  tumeur  est  silliéé  dans  un  dédouble- 
ment delà  dur&^mère.  Par  la  face  qui  regarde  le  e^rveau  ella 
reçoit  des  vaisseaux  venus  de  la  pie-mère,  qui  forment  ses 
seules  adhérences  avec  cette  membrane.  Elle  siège  èdroitâ  du 
sinus  longUndinal,  qu'elle  comprime  latéralement  Sa  loos 
gueur  dans  le  sens  longitudinal  est  de  4  cent,  dans  le  sena 
transversal  de  2  cent.  $ur  une  épaisseur  de  I  cent.  ijt.  Da 
rautre  côté  du  sinus  veineux  es.t  un  petit  noyau  gros  comme 
un  pois,  sans  connexion  avec  la  tumeur. 

Li^MlQus  iongiiudinaï  i^st,  dans  toute  la  lûaguaur  de  la  tu^ 
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meur,  rempli  par  un  caillot  fibrineux'ancien,  fortement  adhé- 
rent aux  parois,  et  qui  obture  complètement  son  calibre. 

Sur  la  face  supérieure  du  lobe  droit  du  cerveau,  on  trouve 
une  dépression  dans  laquelle  la  tumeur  vient  se  loger  tout 
entière.  Elle  forme  une  concavité  régulière  qui  comprime  les 
circonvolutions  du  lobule  pariétal  supérieur  et  la  circonvolu- 
tion occipitale  supérieure. 

Remarques.  Pendant  la  vie,  la  malade  n'a  jamais  pré- 
senté le  moindre  symptôme  pathologique  ni  dans  la  moti- 
lité  ni  dans  la  sensibilité.  Elle  pouvait  marcher,  et  ne  s'alita 
qu'à  cause  des  progrès  de  la  maladie  du  pied.  Ses  fonctions 
digestives  s'accomplissaient  régulièrement.  Kien  n'avait  révélé 
l'existence  d'une  tumeur  cérébrale. 

De  plus,  nous  conslatoQS  l'existence  d'une  tumeur  osseuse 
dans  la  dure -mère.  Ce  fait  est  particulièrement  intéressant  : 
nous  savons,  en  effet,  que  pour  beaucoup  d'auteurs  la  dure- 
mère  ne  peut  en  aucune  manière  servir  à  la  reproduction  du 
tissu  osseux.  Larvigle  signala  le  premier,  à  propos  de  l'opé- 
ration du  trépan,  à  la  suite  de  laquelle  il  ne  se  fait  jamais  de 
reproduction  osseuse. 

Quant  à  la  cause  ou  à  la  nature  de  l'exostose  ébumée,  nous 
ne  pouvons  faire  que  des  suppositions:  Au  point  de  vue 
syphilitique  nous  n'avons  aucun  renseignement  ;  et  du  reste. 
ces  exostoses  ne  sont  pas,  en  général,  éburnées  comme  celle 
dont  il  s'agit.  Est-ce  une  exostose  hypertrophique,  comme  on 
les  rencontre  chez  les  jeunes  gens,  tumeurs  décrites  dans  un 
mémoire  par  M.  Dolbeau?  On  peut  le  supposer,  et  admettre 
que  la  malade  portait  cette  tumeur  depuis  son  enfance. 

Pour  ce  qui  est  de  la  tumeur  osseuse  de  la  dure-mère,  rien 
ne  nous  fait  connaître  sa  cause.  Nous  pouvons  seulement 
penser  qu'elle  s'est  développée  lentement,  et  que  le  cerveau 
a  pu  s'habituer  peu  à  peu  à  la  compression  qu'il  subissait. 

9.  Néphrite  interstitielle.  —  Hémorrhagies,  infaretns  spléni- 
ques  ramollis.  —  Ulcérations  stomacales;  par  M.  Charles 
Rémt,  interne  des  hôpitaux. 

Navé  Nicolas,  51  ans,  cocher,  entre  le  19  février  dans  le  ser- 
vice de  M.  RiGAL  à  l'hôpital  Temporaire. 

Antécédents,  Lumbagos  prolongés  en  1863-64.  Beaucoup 
plus  récemment,  au  mois  de  juillet  1876,  hémiplégie  faciale, 
qui  guérit  rapidemeut.  Diminution  rapide  de  l'acuilé  visuelle.  A 
partir  de  catle  époque,  tendance  aux  hémorrhagies:  d'abord 
épistaxis,  plus  tard  hématuries.  Lh4maturie,  primiiivement 
peu  abondante  et  intermittente,  devint,  aii  commencement  de 
février  1877,  continue  et  plus  abondante.  Il  survint  un  amai* 
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grissement  rapide,  le  lumbago  reparut.  —  Depuis  fort  long- 
temps le  malade  est  sourd  de  l'oreille  gauche.  Il  n'a  pas  de 
polyurie. 

Etat  actuel.  Urine  d'un  rouge  sanglant,  peu  albumineuse, 
ne  contenant  que  des  globules  sanguins  rouges,  pas  delubuli. 

Quanlilé  quotidienne  2  litres.  —  Hypertrophie  considéra- 
ble du  cœur.  Forte  impulsion  do  la  pointe  dans  le  5®  espace 
intercostal  en  dehors  du  mamelon.  Pas  de  bruits  anormaux, 
tension  artérielle  coosidérable  ;  la  radiale  ressemble  à  une 
corte  vibrante.  —  Vertiges, éiourdissements,  pertes  des  forces. 
Douleurs  de  reins  vives  avec  irradiation  dans  la  hanche,  spon- 
tanées et  exaspérées  par  la  pression.  Digestion  normale. 

21  février.  Les  premiers  accidents  d'urémie  se  manifestent 
par  des  vomissements. 

K^'^mars,  3  litres  d'urine. 

5  mars.  L'hématurie  a  cessé,  les  urines  sont  blanches,  opa- 
lines, très-albumineuses,  contiennent  des  globules  blancs  et 
des  cristaux  d'oxalate  et  de  phosphate  de  chaux.  La  réaction 
en  est  alcaline  ;   la  polyurie  continue. 

10  mars.  Les  accidents  urémiques  deviennent  plus  mani- 
festes. Ils  succèdent  à  une  constipation  de  cinq  jours.  On 
observe  chez  notre  malade  des  étourdissements,  une  vive 
céphalalgie  occipitale,  des  troubles  de  la  vue  plus  marqués, 
une  grande  pâleur  de  la  face  et  des  vomissements  glaireux. 
Les  accidents  se  dissipent,  le  12  mars^  après  que  des  purgatifs 
et  des  lavements  purgaiifsoot  rétabli  les  fonctions  digestives. 
A  la  suite  de  son  attaque  d'urémie  le  malade  conserve  un 
faciès  hébété,  une  teinte  cachectique  terreuse.  Le  sang  repa- 
rait de  temps  en  temps  dans  son  urine. 

29  mars.  Surviennent  par  la  narine  gauche  des  épistaxis 
abondantes  et  répétées  qui  résistent  aux  moyens  ordinaires  : 
froid,  ligature  des  membres,  et  nécessitent  le  tamponnement 
le  30  mars.  Le  tampon  est  laissé  48  heures,  l'hémorrhagie  ne 
se  reproduit  plus.  Mais  cette  perte  de  sang  a  anéanti  le  malade 
qui  a  eu  une  lipothymie  pendant  l'hémorrhagie,  et  reste, 
très-abattu  et  très-faible,  repoussant  toute  alimentation.  Son 
ventre  se  météorise  et  devient  douloureux  sans  fièvre.  T.  A. 
360,  5. 

7  avril.  L'état  général  devient  plus  mauvais,  anorexie  ab- 
solue ;  la  diarrhée  persiste  et  devient  sanguinolente  ;  elle  est 
constituée  par  des  mucosités  et  des  glaires  mélangées  de  pe- 
tits caillots  de  sang  et  de  matières  puriformes. 

Malgré  la  lésion  rénale  avancée  on  administre  20  gouttes  de 
laudanum  de  Sydenham  en  lavement  pendant  4  ou  S  jours, 
mais  sans  aucun  résultat.  1  gramme  de  tannin  arrête  l'hé- 
morrhagie intestinale,  mais  la  diarrhée  persiste. 
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1  \  atfril,  A  la  suile  du  tamponnement^  le  malade  est  devenu 
tout  à  fait  sourd,  par  suite  de  Toblitération  des  trompes  d*£u8* 
tache. 

12  avril.  Surviennent  de  petites  eschares  coccygieiinès. 

SO  avril,  La  surdité  a  diminué,  mais  la  plèvre  se  f  emplit  de 
liquide  à  gauche,  les  deux  poumonà  deviennent  coDgestion- 
nés.  Enfin,  à  la  suite  d'une  nouvelle  constipation,  les  accidents 
urémiques'céphaliqueset  gastriques  s'accentuent  et  le  ma- 
lade succombe  le  23  avril  (877. 

AuTOPSiB.  Péricardile  fibrineuse  ayant  produit  de  légères 
f  villosilés  à  la  face  postérieure;  les  quatre  cavités  du  cœur 
sont  pleines  de  sang.  Le  ventricule  gauche  est  hypertrophié. 
Ses  valvules  milrales  'sont  longues,  sclérosées,  et  épaissies, 
mais  suffisantes.  L'aorte  présente  à  sa  face  interne  de  petites 
plaques  graisseuses,  soulevées,  jaunes. 

Le  poumon  droit  est  emphysémateux,  surtout  à  son  bord 
antérieur  ;  il  présente  une  bulle  d'emphysème  grosse  comme 
une  noix  vers  sa  partie  inférieure.  Le  poumon  gauche  est 
tout  enliar  congestionné,  un  des  lobules  du  lobe  supérieur 
est  induré  par  une  broncho-pneumonie  caséeuse. 

Uestomac  présente  au  niveau  de  sa  grande  courbure,  près 
du  pylore»  un  grand  nombre  de  petites  ulcérations  superfi- 
cielles punctiformes  du  diamètre  d'une  tête  d'épingle,  visible 
à  contre-jour  seulement.  On  croirait  voir  à  leur  centre  un 
orifice  tandis  que  leur  périphérie  est  marquée  par  une  col- 
lerette blanche.  Le  reste  du  tube  digestif  est  normal,  il  en 
Bst  de  même  du  foie. 

Les  reins  présentent  la  lésion  capitale  à  étudier  : 

Le  rein  droit  a  un  volume  au-dessous  de  la  normale  (8  cen- 
timètres de  larg.).  Ce  rein  est  dur,  rouge.  Sa  face  antérieure 
est  lisse>  excepté  à  la  partie  supérieure  ;  la  capsule  se  détache 
avec  facilité  sans  entraîner  de  lambeaux  de  tissu.  Le  face  pos- 
térieure présente  un  plus  grand  nombre  de  granulations.  Des 
taches  jaunes  et  de  petits  kystes  du  volume  d'un  grain 
de  millet,  les  uns  transparents,  d'autres  troubles,  d'autres 
enfin  tout  à  fait  jaunes.  A  la  coupe,  le  rein  est  dur,  sa  couche 
corticale  est  atrophiée,  parsemée  de  points  jaunes  sur  un  fond 
rouge.. Le  rein  gauche  plus  petit,  plus  globuleux,  plus  rouge, 
a  sa  capsule  peu  adhérente  ;  mais  sa  surface  extérieure  est 
toute  hérissée  des  granulations  typiques  de  la  néphrite  inters- 
titielle. 

La  rate  attira  plus  particulièrement  encore  notre  attention. 
Elle  offrait  le  volume  normal,  mais  sa  face  convexe  adhérait 
intimement  au  diaphragme  par  des  adhérences  de  péritonite 
circonscrite  encore  réeente.  Entre  quelques  adhérences  exis- 
talent  des  cavités  purulentes.  Sur  une  coupe  on  remarque  que 
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la  rate  est  creusée  de  plusieurs  cavités  anfraetueuses  sup- 
purées.  Ces  cavités  sont  tapissées  par  une  sorte  de  fausse 
membrane.  Autour  de  ces  caviléâ  le  tissu  de  la  rate  est  induré 
et  parsemé  en  certains  points  de  taches  jaunâtres  irrégu- 
lières. 

Examen  microscopique.  Il  nous  montre  que  le  rein  offre  les 
lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Les  cloisons  fibreuses  qui 
séparent  le  tubuli  sont  épaissies.  Dans  ces  cloisons  montent 
des  vaisseaux  gorgés  de  globules  sanguins.  Les  tubuli  sont 
très-altèrés,  quelques-uns  sont  atrophiés,  d'autres  dilatés  au 
niveau  des  points  jaunes  de  la  couche  corticale.  Ces  granula- 
tions jaunes  sont  constituées  par  des  parcelles  de  tissu  res- 
pecté par  la  néphrite  interstitielle,  mais  dont  les  tubuli  sont 
dilatés.  Beaucoup  de  tubuli  dilatés  renferment  des  cylindres 
colloïdes  hyalins. 

La  rate  fut  examinée  à  Taide  de  coupes  pratiquées  dans  le  voi- 
sinage des  cavités.  On  remarque  que  les  cavités  sont  bordées 
par  une  zone  de  bourgeons  charnus  ou  de  cellules  embryon- 
naires accumulées  plus  en  dehors,le  tissu  de  la  rate  est  trans- 
formé. Les  travées  fibreuses  persistent  et  forment  une  struc- 
ture alvéolaire.  Dans  les  alvéoles  se  montrent  :  1°  des  globules 
de  sang  rouges  extravasés  qui  masquaient  toute  fine  struc- 
ture; 2*  des  vaisseaux  volumineux  gorgés  de  sang  et  d'autres 
plus  petits  complètement  oblitérés. 

La  lésion  de  la  rate  semble  donc  être  le  résultat  d'une  obli- 
tération vasculaire  suivie  d'hémorrhagies  -  et  de  ramollisse- 
ment suppuratif  des  tissus  de  .la  rate  sclérosés  à  la  suite  de 
Toblit^ration  vasculaire. 

40.  Practare  spontaBée  de  rhnméms  ;  absence  de  coii8olida<- 
tioB, —  Carelnoae  géaévaliséei  par  M.  Auguste  Ljlurbnt,  iateriM 
provisoire  d«s  hôpitaux. 

Chauv..  Marie,  87  ans,  est  entrée  le  23  mars  1877  à  l'infir- 
merie de  la  Maison  de  retraite  des  Ménages,  service  de  M. 
Bernard.  Elle  présente  les  signes  d*une  bronchite  aiguë  avec 
un  léger  embarras  gastrique.  —  Le  1 3  avrils  en  faisant  un  efibrt 
dans  son  lit  pour  s'asseoir,  effort  d'ailleurs  peu  violent,  elle 
entend  un  craquement  et  ressent  une  douleur  subite  dans  le 
bras  gauche.  On  constate  à  ce  moment  tous  les  signes  d'une 
fracture  de  Thumérus  à  Tunion  de  son  tiers  inférieur  avec  ses 
deux  tiers  supérieurs.  Il  y  a  mobilité  anormale  et  crépitation 
très-manifestes.  On  applique  aussitôt  un  appareil  composé  de 
deux  attelles,  l'une  antérieure,  l'autre  postérieure,  entourées 
d*ouate  Tune  et  l'autre,  et  fixées  par  des  lanières  de  diachy- 
lon.  —  Quinze  jours  après,  la  consolidation  ne  semblant  pas 
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s'opérer,  M.  Nicaise,  fait  placer  le  bras  et  la  partie  supérieure 
de  Tavant-bras  dans  un  appareil  silicate. 

22  mai.  L'examen  du  bras  montre  au  niveau  du  trait  de 
fracture  une  tuméfaction  de  Tos,  molle,  ovoïde,  assez  considé- 
rable, il  reste  toujours  de  la  mobilité.  —  La  malade  aune  toux 
assez  fréquente  et  un  peu  de  fièvre.  On  entend  en  bas,  à 
droite  et  en  arrière  des  râles  sous- crépitants  fins.  Un  vésica* 
toire  est  appliqué  dans  cette  région,  et  Ton  prescrit  une  potion 
de  Tood  avec  20  gr.  de  sirop  de  quinquina  et  30  gr.  de  sirop 
de  morphine.  Le  soir,  un  nouvel  appareil  silicate  est  ap- 
pliqué. 

23  mai.  L'état  de  la  respiration  est  meilleur  ;  on  a  eu  soin, 
d'ailleurs,  de  maintenir  la  malade  levée  pour  prévenir  l'hypos- 
tase.  Elle  se  plaint  de  douleurs  périUioraciques,  spécialement 
à  gaucbe  au  niveau  des  5«,  6®  et  7®  côtes;  un  sinapisme  est 
appliqué  à  ce  niveau. 

Le  24  et  les  jours  suivants,  Taflection  pulmonaire  va  de 
mieux  en  mieux:  les  râles  disparaissent  en  grande  partie; 
mais  l'air  ne  semble  pas  pénétrer  aussi  bien  dans  le  poumon 
qu'à  l'état  normal;  le  murmure  respiratoire  est  faible.  Les 
douleurs  costales  persistent. 

il  mai.  La  malade  se  plaint  d'un  étouflbment  considérable; 
elle  a  une  respiration  brève  et  fréquente.  L'appétit  a  beaucoup 
diminué  ;  l'affaiblissement  est  très-marqué  bien  que  le  teint 
de  la  malade  soit  encore  assez  satisfaisant.  Il  n'y  a  aucune 
coloration  spéciale  de  la  peau  qui  puisse  faire  songer  à  une 
cacbexie  cancéreuse.  —  La  malade  succombe  le  31 ,  à  midL 

Autopsie  26  beures  après  la  mort.  —  Bras.  Une  incision 
est  faite  sur  la  face  externe  du  bras.  Eu  approchant  du  siège 
de  la  fracture,  les  muscles  sont  infiltrés  de  sang  noirâtre.  Il 
n'existe  aucun  moyen  d'union  entre  les  deux  fragments  qui 
ne  sont  retenus  l'un  à  l'autre  que  par  les  parties  molles.  Le 
trait  de  fracture  est  oblique  en  bas,  en  dedans  et  en  avant.  Le 
fragment  supérieur  ne  présente  rien  de  remarquable,  si  ce 
n'est  que  son  canal  médullaire  semble  augmenté  de  capacité. 
Le  fragment  inférieur  présente,  à  sa  partie  supérieure,  une 
tumeur  à  laquelle  les  muscles  brachial  antérieur,  en  avant,  et 
triceps,  en  arrière,  adhèrent  intimement.  Cette  tumeur  est  un 
peu  plus  grosse  qu'un  œuf  de  dinde  et  représente  un  segment 
d'ovoïde  coupé  suivant  son  grand  axe.  Sa  partie  convexe 
regarde  en  avant;  sa  partie  plane,  en  arrière.  Par  son  extré- 
mité inférieure,  cette  tumeur  se  continue  avec  le  corps  de  l'os; 
son  extrémité  supérieure  arrive  au  niveau  du  trait  de  la  frac- 
ture. Sa  couleur  est  d'un  blanc  grisâtre.  Sa  consistance, 
fibro-cartilagineuse,  en  avant  ;  dure  et  osseuse  en  arrière.  Une 
coupe  transversale  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur. 
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montre  dans  son  intérieur  un  tissu  de  couleur  blanc  grisâtre, 
assez  mou  sur  le  segment  antérieur,  plus  dur  sur  le  segment 
postérieur.  Au  centre,  existe  un  ramollissement  plus  considé- 
rable. Cette  tumeur  présente  les  caractères. extérieurs  d'une 
tumeur  osseuse  maligne  (cancer  ou  osléosarcome). 

Foie.  Volume  et  coloration  normale.  Les  deux  faces  présen- 
tent des  noyaux  d*un  blanc  jaunâtre,  disséminés,  de  volume 
très-yariable,  les  uns  assez  saillants,  d'autres  présentant  à 
leur  surface  une  sorte  de  dépression  cupuliforme.  La  palpation 
de  Torgane  dénote,dans  la  profondeur  du  tissu  hépatique,  des 
noyaux  durs,  plus  ou  moins  volumineux.  On  trouve  à  la  coupe 
ces  noyaux  qui  présentent  un  aspectblanchàtre,  une  consistance 
molle,  cérébroïde;  ils  paraissent  être  autant  de  noyaux  de 
cancer  encéphaloïde.  Le  suc  cancéreux  en  est  plus  ou  moins 
facilement  extrait.  —  Estomac.  Muqueuse  très- congestionnée 
d'une  coloration  violacé  sombre;  pas  de  néoplasie.  — Intestin, 
Pas  de  trace  de  néoplasme.  Pourtant,  au  voisinage  du  bord 
adhérent,  on  sent,  dans  l'épaisseur  du  mésentère,  de  petits 
noyaux  durs,  blanchâtres,  du  volume  d'un  pain  de  plomb, 
très-nombreux,  blancs  à  la  coupe,  et  laissant  sortir  de  leur 
intérieur  un  suc  blanchâtre  à  la  pression.  —  Rate.  Petite, 
d'une  consistance  ferme.  -—Reins,  Le  gauche  normal;  le  droit, 
petit,  anémié,  mais  sans  autres  altérations  à  la  coupe. 

Vagin,  Il  présente  des  parois  quatre  ou  cinq  fois  plus 
épaisses  qu  à  Tétat  normal.  Au  niveau  des  parois  latérales  et 
sur  une  petite  étendue  de  la  paroi  antérieure,  le  tissu  est  dur 
rigide,  criant  sous  le  scalpel,  et  présente  à  la  coupe  les  carac- 
tères du  cancer.  Le  cul- de-sac  postérieur  est  également 
induré;  une  masse  de  tissu  cancéreux  l'enveloppe  et  fait  une 
saillie  peu  marquée  dans  le  vagin,  très-marquée,  au  contraire, 
du  côté  du  péritoine.  La  muqueuse  est  lisse  et  saine;  le 
cancer  lui  forme  une  gaine  d'une  épaisseur  de  2  cent 
environ.  Ce  cancer  se  présente  sous  la  forme  d'un  tissu  à 
alvéoles  très-petites,  occupées  par  une  masse  jaunâtre  ;  cet 
aspect  est  assez  analogue  à  celui  que  présente  à  la  coupe  la 
prostate  des  vieillards,  assez  semblable  aussi  à  celui  de  la 
tumeur  de  l'humérus.  —  Utérus,  Le  col  est  très-épais  et 
présente  la  consistance  des  corps  fibreux.  Il  est  entouré  par 
du  ti^su  cancéreux  qui  constitue  ses  parois  et  se  continue 
avec  la  masse  cancéreuse  du  cul-de-sac  postérieur  et  du  vagin. 
La  saillie  du  museau  de  tanche  dans  le  vagin  est  très-peu 
accusée.  La  cavité  du  col  très-étroite  communique  avec  celle 
du  corps.  Le  corps  de  l'utérus  est  exempt  de  cancer.  Il  offre 
des  parois  assez  minces  et  ayant  une  coloration  plus  rouge 
qu'à  l'état  normal.  Dans  sa  cavité,  on  trouve  un  liquide  foncé 
do  couleur  chocolat,  d'une  quantité  équivalente  à  15  grammes 
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enyifon.  La  muqueuse  utérine  est  saine;  elle  présente  seule- 
ment à  sa  surface  deux  petites  plaques  eccfaymotlques.  Sur  là 
face  postérieure  du  corps  de  Tutérus,  vers  sa  partie  inférieure, 
on  trouve  un  kyste  de  la  largeur  d*une  pièce  de  4  franc, 
parfaitement  circulaire,  faisant  une  légère  saillie.  Immédiate^ 
ment  au-dessous  de  cette  saillie,  s'en  trouve  une  autre  plus 
considérable  constituée  par  la  masse  cancéreuse  qui  occupe 
le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin. 

Le  péritoine  du  cul-de-sac  recto-vaginal  présente  les  traces 
d'une  inflammation  ancienne  caractérisée  par  des  adhérences 
sous  forme  de  cordons  fibreux;  on  y  voit  aussi  des  cicatrices 
assez  nombreuses  et  12  ou  15  petites  tumeurs  sessiles  oupédi- 
culées.  On  trouve  aussi  une  petite  tumeur  à  Textrémité 
interne  du  ligament  rond  gauche. 

Poumons  volumineux,  grisâtres,  emphysémateux.  Ils  pré- 
sentent à  leur  surface  une  innombrable  quantité  de  granu- 
lations d'un  blanc  jaunâtre  qui,  à  la  coupe,  donnent  le  suc 
cancéreux  caractéristique.  Les  diverses  coupes  pratiquées 
dans  les  poumons  montrent  que  le  tissu  de  ces  organes  en 
est  littéralement  farci.  Des  ganglions  cancéreux  s'observent 
aussi  dans  le  médiastin  et  autour  du  hile.  Il  n'existe  pas  d'é- 
panchement  dans  la  cavité  thoracique.  Mais,  sur  la  plèvre 
pariétale,  existent  un  certain  nombre  de  noyaux  cancéreux 
d'un  Volume  variable;  les  uns,  situés  au  niveau  des  espaces 
intercostaux,  les  autres,  sur  la  face  interne  des  côtés.  Deux, 
en  particulier,  assez  volumineux,  de  la  largeur  d'une  pièce  de 
1  fr.  sont  symétriquement  placés  sur  la  partie  moyenne  de  là 
face  interne  de  la  7<»  côte  de  chaque  côté.  —  La  partie  anté- 
rieure des  corps  vertébraux  présente  des  productions  analo- 
gues. 

Cœur,  Valvule  mitrale  insuffisante  avec  nodules  calcaires; 
valvule  tricuspide  à  bords  épaissis.  Sigmoïdes  normales. 

Remarques.  Cette  observation  est  un  exemple  remarquable 
d'une  évolution  latente,  et  peut-être  assez  rapide,  de  la  dia- 
thèse  cancéreuse  chez  un  sujet  âgé,  et  de  sa  manifestation  sur 
un  grand  nombre  de  points  à  la  fois,  sans  qu'il  y  ait  eu  pen- 
dant la  vie  aucun  signe  de  cachexie  ni  aucun  autre  symptôme 
qu'une  fracture  survenue  spontanément  et  n'arrivant  pas  à 
la  consolidation.  • 


if .  Tiuneiir  bUuiehe  dn  coude.  «—  AlbnmiBurle.  —  Amputa- 
tien  dn  bras,  — llort  an  8®  |ouv  |  par  M.  Bouyebet,  intenie  de« 
hôpitaux* 

P. . .,  22  ans.  Le  début  de  la  tumeur  blanche  remonte  à  sept 
ans  enviroil.  Depuis  huit  à  dix  mois,  suppuration  abondante) 
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anémie,  amaigrissement,  perle  des  forces.  Beaucoup  d'albu- 
mine dans  l'urine.  Cet  état  général  ne  permettait  guère  Topé- 
raiion.  Cédant  aux  vives  instances  du  malade  M.  Broca  con- 
sentit à  la  pratiquer  ;  mais  il  augurait  mal  du  résultat  dé- 
finitif. 

Opération.  Amputation  du  bras  par  la  méthode  circu- 
laire. Sature  de  2a  peau,  suture  profonde  et  tube  à  drainage. 
Pansement  ouaté.  Dès  le  deuxième  jour  le  malade  se  plai- 
gnit de  douleur  dans  le  moignon  ;  le  quatrième  il  eut  un  vio- 
lent frisson  ;  en  môme  temps  se  déclara  une  diarrhée  intense 
qui  persista  jusqu'à  la  fin.  La  température  s'éleva,  le  soir,  à 
39**,  6,  40*»  et  même  40®,  5.  Au  sixième  jour,  nouveau  frisson, 
moins  intense  que  le  premier,  oppression  vive,  pouls  petit, 
fréquent,  dépressible.  —  Mort  le  huitième  jour. 

Autopsie.  La  plaie  n'est  pas  réunie  ;  le  foyer  d'amputa- 
tion est  rempli  d'un  pus  séro-sanguinolent.  PhlébKe;  pus 
dans  une  veine  humérale.  Ostéo-myélite  suppurée  remon- 
tant jusqu'à  la  tête  humérale. 

Cavité  abdominale.  Grande  quantité  de  liquide  louche  dans 
la  cavité  péritonéale.  Péritonite  partielle  des  hypochon- 
dres  avec  grande  quantité  de  fausse  membranes,  surtout 
autour  du  foie.  Rate  volumineuse,  présentant  on  plusieurs 
points  la  dégénérescence  cireuse.  Foie,  de  volume  normal, 
adhérences  multiples,  parenchyme  graisseux  ;  pas  de  dégéné- 
rescence cireuse.  Intestin  quelques  fausses  membranes  sur  la 
tunique  péritonéale.traces  d'hypérémie  sur  la  muqueuse.  Reins 
tous  les  deux  très- volumineux.  Poids  300  gr.  et  290.  gr. 
L'un  et  l'autre  présentent  le  type  du  gros  rein  blanc.  Dégé- 
nérescence amyloïde  portant  surtout  surlesglomérules;  réac- 
tion caractéristique  par  la  teinture  d'iode  et  l'acide  sulfuri- 
que.  Des  coupes  pratiquées  dans  la  substance  corticale  mon- 
trent une  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  épithéliales 
dans  les  tubes  contournés,  et  une  prolifération  conjonctive 
portant  surtout  sur  les  glomérules  et  leur  voisinage. 

Pleurésie  sèche  à  droite  avec  congestion  pulmonaire  ;  ni 
infarctus  ni  abcès  pulmonaire.  Péricardite  sèche,  —  Cœur 
petit  et  graisseux. 

Conclusions.  Cette  observation  est  un  exemple  de  plus 
de  l'influence  que  peuvent  exercer  les  lésions  viscérales  anté- 
cédentes sur  les  traumatismes  accidentels  ou  chirurgicaux. 
Le  malade  portait  une  grave  lésion  rénale,  d'ailleurs  coni- 
plexe  :  dégénérescence  amyloïde,  néphrite  parenchymateuse 
et  néphrite  interstitielle  due  certainement  à  cette  suppura- 
tion osseuse  qui  datait  de  plus  d'un  ao.  A  son  tour  cette  maladie 
de  Brjght  avait  produit  Une  altération  profonde  de  la  constitu- 
tion générale, rendue  évidente  parles  inflammations  multiples 
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des  séreuses  constatées  à  Tautopsie:  péritonite,  pleurésie, péri- 
cardite  Dans  de  telles  conditions,  le  malade  devait  mal  suppor- 
ter le  traumatisme;  son  moignon  fut  très-rapidement  pris 
d'inflammation  suppurative  :  phlébite  et  osléomylite,  acci- 
dents graves  auxquels  il  a  succombé. 

M,  Cysto-sarcôme  du  sein  ;  par  M.  G.  db  Marignac^  interne  des 

hôpitaux. 

Rose  S. ." .  50  ans,  entre  le  1<»'.mai  1877,  à  l'hôpital  Necker, 
(service  de  M.  Guyon.) 

Antécédents.  Le  père  est  mort  d'un  accident,  la  mèredesuites 
de  couches.  La  malade  a  vu  ses  règles  se  supprimer  à 
rage  de  30  ans,  à  la  suite  d'une  viole^nte  émotion  ;  elle  n'a 
jamais  eu  d'enfants.  Il  y  a  environ  15  ans,  elle  reçut  sur  le 
sein  gajiche  un  coup  de  poing  qui  paraît  avoir  déterminé  un 
simple  épanchement  de  sang  qui  se  dissipa  rapidemenl. 
Quelque  temps  après,  la  malade  remarqua  l'existence  d'une 
grosseur,  du  volume  d'une  noix,  occupant  l'endroit  où  elle 
avait  reçu  son  coup  de  poing,  c'est-à-dire  exactement  au  ni- 
veau de  l'aréole.  Cette  grosseur  ne  lui  a  jamais  causé  la  moin- 
dre douleur,  ni  spontanée,  ni  provoquée.  D'après  le  récit 
de  la  malade,  cette  tumeur  serait  toujours  restée  stationnaire 
jusqu'en  février  1877.  A  cette  époque,  elle  s'aperçut  que  son 
sein  gauche  grossissait  en  même  temps  qu'il  devenait  dou- 
loureux ;  elle  ne  se  rappelle  pas  avoir  reçu  à  ce  moment  un 
nouveau  coup.  Elle  ressentait  des  douleurs  aiguës,  des  élance- 
ments dans  le  sein,  mais  elle  n'a  jamais  éprouvé  d'irradiations 
douloureuses,  ni  dans  le  bras,  ni  ailleurs.  Le  toucher  et  la 
palpation  étaient,  par  eux-mêmes,  peu  douloureux.  Au  bout 
d'un  certain  temps  et  avant  qu'il  eût  atteint  son  volume  ac- 
tuel, le  sein,  qui  était  dur  et  également  résistant  dans  toute 
son  étendue,  commença  à  se  ramollir  un  peu  à  certains  en- 
droits. Ne  voyant  aucune  amélioration  dans  son  état,  malgré 
un  traitement  résolutif  qu'elle  suivit  pendant  peu  de  temps, 
la  malade  se  décida  à  se  laisser  opérer. 

Etat  au  moment  de  Ventrée,  La  malade  parait  un  peu  plus 
vieille  que  son  âge,  elle  est  maigre  et  assez  faible,  mais  elle 
jouit  pourtant  d'une  bonne  santé  habituelle.  Le  sein  droit  est 
complètement  atrophié.  Le  sein  gauche  présente  un  vo- 
lume égal  à  celui  des  deux  poings,  il  est  proéminent,  comme 
repoussé  en  avant  ;  le  mamelon  est  légèrement  effacé  ;  la  peau 
est  tendue,  luisante,  un  peu  rouge  en  certains  points,  sillon- 
née de  quelques  velues,  elle  donne  à  la  main  une  sensation  de 
chaleur  assez  marquée.  La  palpation  dénote  l'existence  d'une 
masse  dure  et  résistante,  légèrement  bosselée,  au  côté  interne 
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delà  tumeur,  tandis' qu'au  côté  externe  on  trouve  un  point 
un  peu  saillant  où  la  peau  semble  amincie  et  très-tendue,  qui 
présente  une  fluctuation  très-manifesle.ll  y  a  donc  une  collec- 
tion liquide  enfermée  dans  un  kyste  à  parois  assez  épaisses. 
La  peau  ne  présente  pas  d'adhérences  à  la  tumeur.  Pas  d'en- 
gorgement ganglionnaire  dans  Taisselle.  La  pression  ne  fait 
rien  sortir  par  le  mamelon.  —  Médication  reconstituante. 

3  juin.  La  tumeur  ne  parait  pas  avoir  augmenté  ;  mais 
la  peau  parait  s'être  amincie,  et  la  fluctuation  s'observe  sur 
UDe  étendue  beaucoup  plus  grande. 

Opération  faite  le  4  juin.  Pendant  l'ablation  de  la  tumeur, 
le  bistouri  ouvre  une  grande  poche  kystique  qui  renferme  en- 
viron 300  grammes  de  liquide  verdâlre,  non  visqueux.  —  La 
plaie  est  pansée  à  l'alcool  pur,  et  réunie  par  des  points  de  su- 
ture superficiels,  après  que  l'on  y  a  placé  des  drains.  A  la  date 
du  20  juin,  ia  plaie  est  complètement  cicatrisée,  la  malade  va 
parfaitement. 

Description  de  la  tumeur.  Le  kyste  ayant  été  ouvert  pen- 
dant l'opération,  on  n'a  pas  pu  examiner  complètement  le  li- 
quide qui  s'en  est  échappé;  il  était  verdâtre,  fluide,  non  vis- 
queux, non  grumeleux,  il  y  en  avait  environ  300  grammes. 
La  tumeur  n'atteignait  pas  tout  à  fait  le  volume  des  deux 
poings,  la  peau  était  un  peu  adhérente  au  niveau  du  mame- 
lon. La  glande  a  complètement  disparu,  cependant  on  en 
trouve  quelques  lobules  sains  à  la  partie  postérieure  de  la 
tumeur. 

En  incisant  tout  à  fait  le  kyste,  on  trouve  une  grande  ca- 
vité, tapissée  par  une  membrane  lisse,  d'aspect  grisâtre.  Les 
parois  de  cette  cavité  sont  recouvertes  de  végétations,  de  sail- 
lies mamelonnées,  de  prolongements,  d'aspect  et  de  dimensions 
très-variées.  L'un  de  ces  mamelons  est  beaucoup  plus  gros 
que  les  autres,  il  atteint  le  volume  d'une  grosse  noix  ;  en  le 
•  coupant  transversalement,  on  obtient  une  surface  d'aspect 
blanchâtre,  de  consistance  un  peu  élastique  et  montrant  de 
nombreuses  petites  cavités  kystiques,  de  grandeurs  très-di- 
verses, qui  renferment  un  liquide  visqueux  et  jaune-clair. 

Dans  plusieurs  points,  on  trouve  de  petites  plaques  dures, 
rugueuses,  crétacées  et  qui.  vues  au  microscope,  ne  renfer- 
ment pas  d'ostéoplastes  ;  traitées  par  un  acide  elles  donnent 
UD  peu  d'effervescence. 

Examen  microscopique  (fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Vul- 
pian).  Eu  raclant  la  tumeur  fraîche,  on  obtient  un  amas  de 
cellules  à  noyaux  d'aspect  fusiforme. 

Sur  des  coupes,  faites  après  durcissement  dans  l'alcool.  Ton 
trouve  de  nombreuses  cavités  kystiques,  de  grandeur  très- 
'variable,  tapissées  par  un  épithélium  formé  d'une  couche  de 
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cellules  cjlindriqaes  à  noyauz,  reposant  sur  une  membrane 
anhiste.  Quelques-unes  de  ces  cavités  sont  tapissées  en  entier, 
d'autres  ne  le  sont  qu'en  partie,  et  présentent  dans  leur  cavité 
des  cellules  granuleuses  sans  ibrme  régulière.  Le  tissu  inter- 
médiaire est  formé  par  des  amas  de  cellules  fusiformes  à 
noyaux,  disposées  régulièrement  et  séparées  en  certains 
points  par  du  tissu  fibreux. 

Remarques.  L'examen  microscopique  permet  de  rangçr 
cette  tumeur  parmi  les  cysto*sarcômes  fascicules.  Les  cavités 
tapissées  par  un  épilhélium  cylindrique  sont  des  culs-(ie-*s9ca 
glandulaires,  dont  les  uns  ont  gardé  de  petites  dimensious, 
tandis  que  les  autres  se  sont  considérablement  agrandis. 

La  marcbe  de  cette  tumeur  permet  de  distinguer  deux  pé* 
riodes,  une  première  pendant  laquelle  elle  est  restée  slation- 
naire,  probablement  à  l'état  d'adénome,  et  une  seconde  pen- 
dant laquelle  elle  s'est  transformée  en  tumeur  kystique. 
L'histoire  de  cette  tumeur  concorde  donc  avec  les  théories  de 
Yelpeau  et  de  M.  Gadiat  ;  en  effet  ees  auteurs  admettent  que 
le  cysto-sarcôme  du  sein  peut  être  une  simple  modification  de 
Tadénôme. 

Nous  attirerons  également  rattention  sur  la  couleur  verdâtre 
du  liquide  qui  s'est  échappé  de  la  poche  ;  ordinairement  c'est 
un  liquide  beaucoup  plus  clair  que  l'on  rencontre  dans  ces  ta-* 
meurs.  La  couleur  de  ce  liquide  et  l'aspect  de  la  poche  rappe: 
laient  tout  à  fait  certains  kystes  de  l'ovaire. 

18.  Pvaefnres  expérimentales  du  bassin  par  ehnCe    sar   le 
siège  9   par  M.  Ch.  Féné,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

D'après  des  expériences  nombreuses  faites  à  la  Salpétrière 
en  1875  et  dont  j'ai  communiqué  les  résultats  à  la  Société  en 
février  4876,  j'avais  fait  remarquer  que,  dans  les  fractures 
doubles  verticales  du  bassin  par  écrasement  latéral  ou  par 
chute  sur  la  crôte  iliaque,  la  fracture  postérieure  portait  un 
peu  plus  souvent  sur  le  sacrum  que  sur  la  partie  postérieure 
de  l'os  iliaque.  La  plupart  des  auteurs  admettent  une  opinion 
opposée,  sauf  pourtant  M.  Voillemier  qui  a  montré  que  les 
fractures  de  l'aile  du  sacrum  par  ce  mécanisme  ne  sont  pas 
exceptionnelles  ;  d'après  les  faits  qu'il  rapporte,  on  pourrait 
môme  croire  qu'elles  sont  les  plus  fréquentes.  Je  ne  sais §1 
cette  divergence  tient  à  l'âge  ou  au  sexe  des  sujets  sur  les- 
quels on  a  observé  ou  expérimenté,  ou  à  toute  autre  cause, 
je  dirai  seulement  que  dans  trois  nouvelles  expériences  du 
môme  genre  faites  à  Bicôtre  sur  des  hommes  (de  56  à  63  ans), 
la  fracture  a  porté  sur  la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque. 

Dans  les  observations  où  la  fracture  double  verticale  d^ 
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bassin  4  été  bien  nettement  produite  par  une  chute,  soit  sur 
le  siège,  soit  sur  un  membre  inférieur  (Riclierand,  Yoillemier,] 
la  lésion  parait  avoir  toujours  porté  en  arrière  sur  ia  ligne 
çles  trous  sacrés.  J'ai  voulu  rechercher  si,  par  un  mécanisme 
analogue,  on  reproduirait  constamment  cette  même  lésion* 
Mes  expériences  ont  porté  sur  26  hommes  tous  âgés  d'au 
moins  60  ans  (Bicètre). 

Voici  comment  j'ai  procédé  :  les  membres  inférieurs  fixés 
dans  Textension  complète  sont  relevés  par  un  lien  attaché 
autour  du  cou  sur  la  face  antérieure  du  tronc  avec  lequel  ils 
forment  un  angle  aigu.  Le  sujet  est  ensuite  élevé  par  une 
poulie,  à  Taide  d'upe  corde  passant  circulairament  au-dessous 
des  aisselles,  jusqu'à  trois  mètres  du  sol  environ  ;  le  cadavre 
étant  disposé  .pour  que  les  ischions  soient  bien  saillants  et^ 
autant  que  possible  sur  le  môme  plan,  on  1q  laisse  tomber 
brusquement. 

Dans  les  six  premières  expériences,  il  y  eut  en  même  temps 
qu'une  fracture  du  bassin  des  fractures  de  la  colonne  verté- 
brale ;  une  fois  môme,  il  y  eut  seulement  fracture  d'une  ver- 
tèbre et  de  plusieurs  os  de  la  cage  thoracique.  J'ai  pensé  quf» 
ce  résultat  pouvait  ôlre  dû  à  la  flexion  extrême  des  membreif 
inférieurs  sur  le  tronc,  ce  qui  exagérait  la  courbure  anté- 
rieure du  rachis  et  le  mettait  dans  des  conditions  plus  favo- 
rables à  une  rupture.  Dans  les  expériences  suivantes,  j'ai 
disposé  les  membres  inférieurs  de  telle  sorte  qu'ils  fissent  un 
angle  droit  avec  le  tronc  qui  au  moment  de  la  chute  était  à 
peu  près  vertical.  Les  fractures  du  rachis  ne  sa  sont  plus 
produites  que  trois  fois  dans  la  suite. 

Je  vais  résumer  les  résultats  de  ces  expériences^  d'abord  en 
ce  qui  concerne  le  bassin, 

I.  —  Quand  la  chute  s'est  faite  bien  d'aplomb  sur  les  deux 
ischions,  ce  qui  est  relativement  assez  rare,  on  peut  observer 
des  lésions  qui  varient  avec  la  résistance  individuelle  du 
sujet  :  i«  soit  une  double  fracture  des  ailes  du  sacrum,. sui- 
vant la  ligne  des  trous  sacrés,  sans  déplacement  aucun  et 
sans  lésion  des  pubis  (1  cas)  ;  2°  soit  une  double  fracture  du 
sacrum  dans  les  mômes  points,  avec  déplacement  du  frag- 
ment médian  qui  s^enfonce  comme  un  coin  entre  les  deux 
latéraux,  et  en  même  temps  fracture  d'un  pubis  dans  son 
corps  (i  cas)  ou  dans  ses  deux  branches  (5  cas) ,  ou  encore 
diastasis  de  la  symphyse  pubienne  (2  cas).  Quand  le  dépla* 
cernent  du  fragment  postérieur  médian  est  plus  prononcé 
d'un  côté  que  de  l'autre,  c'est  ordinairement  du  côté  où  le 
déplacement  est  le  plus  considérable  que  se  fait  la  fracture 
du  pubis.  Dans  ces  cas,  comme  dans  les  suivants,  le  trait  i^ 
la  fracture  du  pubjis  présente  une  direetion  à  peu  près  cons* 
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tan  le.  Quand  le  déplacement  du  fragment  sacré  médian  qui 
supporte  la  colonne  vertébrale  est  assez  considérable  pour  que 
Textrémité  inférieure  de  l*os  soit  venue  butter  contre  le  sol, 
on  trouve  en  même  temps  une  fracture  transversale  du, 
sacrum  qui  a  porté  dans  les  deux  cas  où  elle  s'est  présentée 
sur  la*  troisième  pièce  ;  le  fragment  inférieur  est  plus  ou  moins 
refoulé  en  avant  et  forme  avec  le  fragment  supérieur  un 
angle  ià  sinus  antérieur  plus  ou  moins  ouvert. 

D'après  M.  Voillemier  {Clinique  chir,  p.  117),  les  fractures 
verticales  de  l'aile  sacrée  seraient  toujours  et  nécessairement 
accompagnées  de  fractures  complètes  du  segment  antérieur 
du  bassin.  La  première  expérience  de  ce  groupe  ne  concorde 
pas  avec  cette  opinion;  elle  ne  ressemble  du  reste  guère  aux 
observations  de  l'auteur  que  je  viens  de  citer,  dans  lesquelles 
la  chute  s'est  faite  d'un  lieu  très-élevé  et  ne  pouvait  par 
conséquent  produire  qu'une  fracture  avec  grind  déplacement 
et  complète.  Cette  fracture  incomplète  me  parait  propre  à 
montrer  le  mode  de  production  des  fractures  doubles  verti- 
cales du  bassin  par  chute  sur  le  siège  :  le  sacrum  parait  céder 
d'abord  ;  quand  il  cède  dans  les  fractures  doubles  verticales 
par  écrasement  latéral,  c'est  le  contraire,  puisque  j'ai  pu  pro- 
duire des  fractures  du  pubis  seul. 

II.  —  Lorsque,  ce  qui  est  le  plus  ordinaire,  la  chute  a  lieu 
surtout  sur  un  des  ischions,  on  trouve  une  fracture  double 
verticale  du  côté  de  l'ischion  qui  a  porté  le  premier  et  le  plus 
rudement. 

En  arrière,  la  fracture  porte  on  pourrait  presque  dire  cons- 
tamment sur  l'aile  du  sacrum  :  tantôt  elle  suit  cette  ligne 
dans  toute  sa  longueur  (5  cas)  ;  tantôt  elle  s'étend  seulement 
depuis  la  partie  supérieure  de  l'aile  sacrée  jusqu'au  deuxième 
ou  au  troisième  trou  et  se  dévie  ensuite  en  dehors  pour  se 
porter  vers  le  fond  de  l'échancrure  sciatique  (4  cas)  ;  quelque- 
fois môme,  le  trait  de  la  fracture  se  continue  à  la  fois  vers 
l'échancrure  sciatique  et  sur  la  partie  inférieure  de  la  ligne 
des  trous  sacrés,  de  sorte  qu'il  existe  entre  les  2  fragments 
principaux  un  troisième  petit  fragment  mobile,  triangulaire,  à 
sommet  supérieur  (2  cas). 

Cette  disposition  de  la  fracture  postérieure  présente  peu 
d'exceptions  :  j'ai  trouvé  seulement  deux- fois  à  sa  place  une 
diastase  de  la  symphyse  sacro-iliaque  ;  dans  trois  autres  cas 
la  fracture  portait  sur  l'os  coxal,  je  reviendrai  plus  loin  sur 
ces  dernières  exceptions. 

Si  on  rapproche  ces  résultats  de  ceux  qu'on  obtient  par  l'é- 
crasement latéral  du  bassin  on  y  trouvera  un  certain  intérêt. 
Ainsi,  dans  cette  série  d'expériences,  sans  compter  les  fractu- 
res bilatérales  du  sacrum,  sur  16  cas  où  il  y  a  eu  fracture  dou< 
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ble  verticale  du  bassin  (y  compris  les  deux  luxations  sacro- 
iliaques)  11  fois  la  fracture  postérieure  a  porté  sur  la  ligne  des 
trous  sacrés.  On  peut  donc  dire  que  c'est  là  une  localisation 
à  peu  près  constante.  La  proportion  est  toute  différenie  dans 
les  cas  de  fracture  par  écrasement  latéral  ;  sur  32  expériences, 
en  éliminant  les  cas  où  il  y  a  eu  fraciure  du  pubis  .seul  et 
ceux  où  il  y  a  eu  en  même  temps  luxation  sacro-iliaque,  il  res- 
tait 21  observations  relatives  à  de  véritables  fractures  doubles 
verticales  ;  douze  fois  la  fracture  postérieure  portait  sur  Taile 
sacrée  et  neuf  fois  sur  la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque  au 
voisinage  de  son  articulation  avec  le  sacrum.  Si  j'ajoute  à  ces 
chifiTres  qui  résument  des  expériences  faites  sur  des  vieilles 
femmes  de  la  Salpétrière  les  trois  nouvelles  expériences  faites 
à  Bicôtre  sur  des  hommes  et  dans  lesquelles  la  fracture  a  porté 
sur  la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque  au  voisinage  de  la 
symphyse  j'arrive  à  avoir  un  chiflFre  égal  pour  les  deux  variétés 
de  fractures. 

Ce  résultat  est  contraire  à  Topinion  de  la  plupart  des  au- 
teurs qui  admettent  que  dans  les  fractures  doubles  verticales 
du  bassin,  qu'elle  que  soit  leur  cause,  c'est  presque  toujours 
la  partie  postérieure  de  l'os  iliaque  qui  est  rompue.  M.  Voille- 
.  mier  a  montré  que  la  fracture  de  l'aile  sacrée  n'est  pas  excep- 
tionnelle. D'après  l'ensemble  de  mes  expériences,  non-seule- 
ment la  fracture  de  Taile  sacrée  ne  serait  pas  exceptionnelle, 
mais  même  dans  les  cas  d'écrasement  latéral  elle  serait  aussi 
fréquente  que  la  fracture  de  l'os  iliaque,  et  dans  les  cas  de 
chute  sur  le  siège,  elle  serait  pour  ainsi  dire  la  règle. 

Je  reviens  maintenant  aux  lésions  du  segment  antérieur  du 
bassin  dans  les  cas  de  fracture  double  verticale  par  chute  sur 
le  siège.  En  avant,  la  fracture  peut  porter  sur  le  corps  même 
du  pubis  (2  cas),  mais  bien  plus  souvent  on  la  voit  sur  les 
deux  branches  (10  cas).  Qu'elle  porte  sur  le  corps  ou  sur  les 
branches  sa  direction  est  à  peu  près  constante  :  rarement  elle 
est  directement  antéro-poslérieure  (3  cas)  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas,  elle  est  oblique  d'avant  en  arrière  et  de  de- 
dans en  dehors  de  sorte  que  le  corps  ou  la  branche  horizontale 
se  trouve  divisé  parallèlement  à  la  gouttière  sous-pubienne. 
La  fracture  de  la  branche  horizontale,  quand  elle  existe,  est 
ordinairement  horizontale  et  siégea  1  ou  2  centimètres  au-des- 
sous de  la  symphyse,  il  est  rare  que  la  tubérosité  ischiatique 
écrasée  soit  divisée  par  une  fracture  verticale  qui  aille  rejoin- 
dre la  partie  inférieure^du  trou  sous  pubien  (2  cas).  Dans  deux 
autres  cas  la  fracture  portait  sur  l'éminence  iléo-pectinée  se 
continuait  en  arrière  et  en  dehors  jusqu'à  la  partie  moyenne 
du  détroit  inférieur,  traversait  en  avant  la  cavité  cotyloïdé 
pour  se  terminer  un  peu  en  arrière  et  au-dessus  de  la  tubé- 
SoG.  Anat.  28 


rdmUli^iàUttiè,  Où  elle  tejéîntlë  tfâit  gup«H6ur  (}Uifi  dltlii 
âd  bftut  eft  lias  là  fàcé  mtetâë  de  nsefilofiv  On  toit  ^âëltômé 
d&ns  les  m  et@ef)lidôâel6  là  direction  âé  la  fi^clâf 6  êèt  IM^ 
jôlïtB  lu  métiiëf  obliqilé  d'arbiit  eti  fiitiète  et  dé  dëâaii§  efi 
deticirs,  de  eorte  Qùé  par  là  pressioû  sut  leâ  paHlës  làtéfèléâ 
du  bdSBhli  cpfi  ne  peut  obteôif  Siu6uâe  iPédttetlôn  du  dîât&ètrê 
Milla^aë.  Që  féêUUât  (^oôàtitit  6si  i^utldUt  iâDéredéâ'nt  éi  5filê 
t^jfpto&ie  de  ce  qu'on  voit  dans  les  cas  dé  îrômiifô  dmiWe 
tèriicaie  par  éètaëeitiëtit  raterai  \  &i&ts,  en  efflit,  le  ttàil  d@  là 
fraeture  du  pubis  est  oblique  êH  lens  ibirersè,  e'est-à^fê 
d'avant  en  àifrière  et  de  dëbots  en  dedans  de  softé  qu'on  pèul 
toujours  atoltune  rëductiou  du  diamètre  bliliàÇuë^ 

Ateo  une  fracture  double  verticale  d*un  côiéj  oâ  pêiit  t?âS« 
ter  une  fracture  du  pubis  du  côlë  opposé  portônl  §oît  §tir  le 
eorpl^  (i  cas)  soit  eur  les  brencfaes  (l  ces). 

Je  u'ai  trouvé  qu'une  eeuie  fbis  avec  une  fracture  ^nîlâtéfàlê 
du  sacrum  la  diastasis  de  la  symphyse  pubienne.  Hue  âaltè 
iéis œtte  diastâse  coexistait  avec  une  fi^acture  dé  ros  iliaque. 

III»  «»  J'appellerai  maintenant  Tattentlon  sur  les  cas  èiCëp^ 
tionrielB  que  je  n'ai  fait  qu'indiquer  plus  baui,  et  daios  les» 
quels  la  fracture  postérieure  ne  portait  paê  ëur  l'ëilë  sdeiCéè. 

Dans  le  premier,  il  exietait  une  fracture  dii  pUbîs  droit 
oblique  comme  d'ordinaire  d'aVônt  en  arrière  et  de  dedaés  èii 
dehors,  et  en  outre  Une  fracture  terticàle  de  Toà  iliaque  du 
îQème  côté.  L'os  ù'étàit  pas  rompu  dans  sa  t)6rUë  postériëùfê 
au  voisinage  de  la  sympbyse  SfiCro-iliàquè  Cotûâe  dëiis  les 
cas  d'écrasemetit  latéral j  mais  ô  peu  près  sur  là  partie 
mbyeniie  de  la  fbsse  iliaque.  Là  fraCtUrè  préëèntàlt  énCôre 
cette  particularité  qu'à  sa  mc^liê  inférieure,  le  fragmëUt  ànté^ 
rieur  est  taillé  en  biseau  auit  dépens  de  sa  face  interne^  le 
fragment  postérieur  présentant  une  dispôsitîëii  îiivêrse  ;  de 
sorte  que  le  trait  de  la  fracture  était  situé  6  centimètres  plUè 
en  avant  sur  la  surface  interne  de  r§s  que  sur  i'eiterne  ;  les 
deux  lignes  convergeaieiit  de  nouveau  vers  le  bord  îôfériëur 
de  l'os  pour  ^e  réunir  au  fond  de  l'écbancrure  ischiètiqUëi 
^  Sur  la  seconde  pièce  que  je  présente,  il  existe  une  îrW^ 
t.ure  incomplète  qui  me  paraît  de  nature  à  expliquer  lé  ffiôdë 
de  production  de  la  première.  Il  y  a  diaetasis  de  la  eympbyfeè 
pubienne,  le  fîbro^cartilage  est  relaté  attaché  au  pubis  gâucnë« 
Le  bord  supérieur  du  pubis  droit  est  plus  élëtéde  3  à  i  milli- 
mètres que  celui  du  pubis  gauche.  Sur  l'os  ilifeqUë  droit,  «ô 
voit  une  fracture  qui  part  du  milieu  de  la  Crète  iliaque^  dëë^ 
cend  jusqu'à  là  partie  inférieure  dé  la  fosse  iliaque  intërfië 
où  elle  s'arrête  à  3  centimètres  en  avaut  de  là  sympfayiO 
facro-iliaque  et  à  S  ehviron  au-dee^Ud  de  là  ligUë  innomiUéë^ 
jusque  là,  le  tcalt  de  la  fracture  de  là  facis  ëtt^në  Ci^^^pëilA 
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isèdieâï^t  %  €giui  âè  îi  iàm  mmM.  a  f)6nir  dis  oe  péimf 

aa  ëatittlifé,  où  voit  QG6  sUî  la  fgiëé  iôlet^ê  êê  Tto^,  l«  irail 
d@  là  ffftdlMé  êi  détié  bttisctUeffî^ôl  èii  aVfiât  |i6tir  ÔêféUtf 
^fès^ae  hoHioiitdl  ël  Vâ  se  tèrràinèt  eu  fiitl^ù  M  d$ir§îl 
inférieur  à  peu  près  à  2  centimètres  en  arrière  de  Vémiàênt^ 
iléd'-fiëmitiêè;  lUr  16  îdcê  êlLterûe,  â  partir  dU  m^âié  t)crin4  îe 
trait  d6  m  irfidtûrè  ss  dévië  brusquèiâetii  éâ  arrière  t$our  âH«r 
9é  lôrifii&er  d«iiB  là  pm,î%  i&fériéurë  de  î6  ëjrffî^by&ë  imm»^ 
iliaque»*  Ëa  sotâ&e,  là  f^ftùè  générale  de  emié  miotum 
représente  un  Y  renversé  dont  )â  lirtocbè  d©  Mfiireâ* 
mu  mtérieur«  e^t  figurée  par  la  ^âoiûfê  dé  in  fa^e 
iût^^rôé  m  la  bràDoUe  t^^i^térieure  pkr  là  ffëôture  de  ift 
fôôë  ètlerne»  L«  sâGruta  est  abêôlumèût  iMâôt  «tf&éi  qtMi 
tout  le  r«*té  du  Msôin-,  il  èXIètè  Seuletiieîrt  *tir  lé  îiêrd  îfifé* 
rieur  de  l'os  iliaqUè  gâUcliê  ûlië  péflite  fiStUlé  dé  i  6ê6tiâiétmft 
dô  lôngtiêur  wiVirôn  Quî  part  de  M  é}nmpby»é  éét*rô-ilîa(t^e 
et  fl'aitèlïit  pas  lô  foûd  de  i'écJliaûcrure  IfeiSiiàUétaé.  Si  ôïi  fft» 
presser  de  bas  éû  hHlit  «ur  la  Itibéroftitéde  ri!schi6ti  du  66té  dé 
m  frâetufa,  os  vmt  le  pubis  s'indflîbér  eu  âtâut  ;  en  môtfiè 
temps  qu'il  se  produit  nu  écarietnent  dauë  lô  fracture  de  Tdi 
iliaque,  le  bord  supérieur  du  fragment  antérieur  (crête  lliaçô^ 
ôe  pôrl^  eu  dehors;  la  torsion  de  ros  îllactné  é^exafèrêj  et  Si 
on  continuait  Teffort,  la  fracture  6e  cômplètêraît. 

Là  description  des  pièces  àuffirait  pour  ttoûtr^  qtîê,  dafiS 
ces  casj,îa  fraeture  ne  se  produit  point  par  le  mèûie  fiaéeanisôi« 
4ttê  dans  lés  eas  ordinaires.  Quand  daus  Une  dbnté  éur  le  siéfd 
il  se  produit  une  fracture  biiatéreie  M  unilatérale,  éuîtani  la 
ligne  des  trous  sacrés^  la  lésion  est  due  à  un  enfoncement  de 
la  partie  moyenne  du  sacrum  qui  supporte  le  poids  du  trofift 
transmis  par  la  colonne  Vertébrale.  L'enfoncement  du  éacrnffi 
qui  peut  exister  seul  j  est  produit  direetement  au  fiioment  dft 
cbôc  pftr  la  puismnt^.  ici,  il  en  est  tout  autrement  ^  ie  sacrum, 
et  Vos  iliaque  résistent  au  Choc,  riscbion  (jui,  ôu  moment  di 
la  chute  porte  obliquement  sur  le  sol,  transmet  l*effort  de  lA 
réfeistânoè  eu  pubis  qui  se  rompt  dans  sa  coniinnité  v^*'*'  cas) 
Où  se  détache  de  son  congénère  (S»*»  cas)  et  la  force  conti- 
nuant Son  action,  tend  â  exagérer  la  torsion  en  dedans  de  roê 
iliaque  qUi  Commence  à  se  rompre  pftr  sa  partie  eiiiefnê  «t 
Supérieure,  c'est-è-dire  par  lô  crête.  Qes  fractiirêit  dmètéê^ 
par  iùrHok  et  Vos  itiûfuif^  ne  peuvent  se  produire  qu'à  eon^» 
tion  que  le  segment  postérieur  du  bassin  ne  cède  pas  au  choc  \ 
leur  agent  principal  est  la  réàislence  de  Vischion. 
•  IV.  —Dons  un  autre  ffeit  exceptionnel,  Il  exist&ît  une  fr»e- 
tiire  de  la  branche.horitontale  du  pubis  parallèle  ft  la  fotrt- 
tière  sotis-pubîennè  et  une  fracture  transversale  de  la  branche 
deèuenâtfnte  è  a  centimètres  au-dessous  de  lô  ^ymphyéé.  Bû 
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arrière  on  trouvait  une  autre  fracture  incomplète,  partant  du 
fond  de  Téchancrure  ischiatique  et  remontant  à.peu  près  ver- 
ticalement jusqu'au  milieu  de  la  fosse  iliaque  ;  Tangle  formé 
par  le  bord  postéro-inférieur  de  l'os  iliaque,  parait  avoir  été 
écarté. 

V.  —  En  terminant  je  dirai  quelques  mots  des  fractures  des 
os  du  troue  qui  se  sont  produites  en  même  temps  que  les 
fractures  du  bassin  et  out  résulté  du  même  traumatisme  ;  c'est 
seulement  pour  montrer  leur  fréquence  relative  et  non  pour 
en  faire  une  élude  spéciale. 

.  Sur  26  précipitations  sur  le  siège,  j'ai  produit  25  fois  des 
fractures  du  bassin ,  une  seule  fois  le  bassin  est  resté  intact, 
mais  il  y  avait  en  môme  temps  fracture  du  rachis  du  sternum 
et  de  plusieurs  côtes.  Dans  8  autres  cas.  on  a  trouvé  des  frac- 
tures du  rachis  avec  des  fractures  du  bassin. 

Dans  le  cas  où  la  fracture  de  la  colonne  existait  sans  frac- 
ture du  bassin,  il  y  avait  une  rupture  transversale  du  corps 
de  la  quatrième  vertèbre  lombaire  qui  était  écrasé  à  tel  point 
que  ]e  doigt  pénétrait  dans  son  tissu,  et  aussi  bien  dans  le 
fragment  supérieur  que  dans  l'inférieur;  les  surtouts  ligamen- 
teux antérieur  et  postérieur  étaient  complètement  déchirés; 
l'apophyse  épineuse  de  la  troisième  lombaire  était  arrachée 
dans  sa  partie  moyenne;  il  y  avait  un  déplacement  angulaire 
considérable  du  fragment  supérieur  en  avant  et  un  déplace- 
ment suivant  Tépaisseur  dans  le  mèoie  sens.  Dans  les  8  autres 
cas,  les  lésions  des  vertèbres  étaient  beaucoup  moins  graves 
et  présentaient  la  plus  grande  analogie.  Quand  le  sujet  était 
étendu  sur  le  dos,  le  surtout  ligamenteux  antérieur  étant 
resté  à  peu  près  iulact,  ou  ne  remarquait  rien  de  particulier; 
mais  en  pressant  avec  le  doigt  sur  la  partie  antérieure 
des  corps  vertébraux,  on  sentait  sur  un  point  un  défaut  de 
résisiance  plus  ou  moins  manifeste  suivant  le  degré  d'écrase- 
ment. Eq  soulevant  la  partie  supérieure  du  tronc,  on  voyait 
la  face  antérieure  du  corps  de  la  vertèbre  lésée,  diminuer  de 
hauteur,  le  surtout  ligamenteux  se  plisser  ;  et  en  même  temps 
dans  quelques  cas,  à  mesure  qu'on  augmentait  la  flexion  du 
rachis,  on  voyait  sortir  de  peiiies  déchirures  de  ce  surtout 
une  matière  demi-liquide,  rouge  brun  analogue  à  la  boue  splé- 
nique,  constituée  par  du  tissu  osseux  écrasé  et  délayé  dans  le 
sang.  Ce  n'est  qu'après  avoir  enlevé  le  suriout  antérieur  qu'on 
peut  voir  nettement  la  fracture  transversale  du  corps  de  la 
verièbre.  Dans  tous  ces  cas,  il  y  avait  seulement  une  dévia- 
tion angulaire  peu  étendue  de  la  colonne;  les  apophyses  épi- 
neuses étaient  intactes  et  avaient  conservé  leurs  distances.  Il 
n'y  avait  qu'une  seule  vertèbre  brisée  sur  b  sujets  :  1  fois  la 
douzième  dorsale^  2  fois  la  deuxième  lombaire^  2  fois  la  qua- 
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Irième  lombaire.  Siir  3  autres  sujets  il  y  avait  à  la  fois  2  ver- 
tèbres écrasées ,  dans  2  cas,  la  première  et  la  cinquième,  dans 
l'autre,  la  première  et  la  seconde  vertèbre  lombaires.  Dans 
un  cas  où  le  corps  de  la  quatrième  lombaire  était  écrasé,  une 
exostos  séiiile  formant  un  pont  au-dessus  du  fibro-cartilage 
intermédiaire  à  la  3®  et  à  la  4^^  lombaire,  était  complètement 
détaché  à  sa  base  de  la  vertèbre  brisée,  c'est-à-dire  qu'elle  ne 
tenait  plus  que  par  sa  moitié  supérieure. 

Outre  les  fraciures  du  bassin  et  du  rachis,  les  chutes  sur  le 
siège  ont  encore  produit  des  fractures  du  sternum,  des  côtes 
et  des  cartilages  costaux  dues,  comme  celles  du  rachis,  à  la 
fluxion  exagérée  du  tronc. 

Dans  le  cas  unique  où  le  bassin  était  intact  on  trouvait, 
outre  une  fracture  avec  déplacement  de  la  quatrième  vertèbre 
lombaire,  une  fracture  transversale  du  sternum  située  immé- 
diatement au-dessous  de  l'articulation  de  la  deuxième  côte. 
En  avant  le  périoste  est  rompu  et  il  existe  une  saillie  angu- 
laire qui  s'exagère  quand  on  fléchit  fortement  le  cou  et  le  tronc. 
En  arrière,  le  périoste  est  intact  ;  il  n'y  a  pas  de  déplacement 
suivant  l'épaisseur. 

Sur  ce  môme  sujet,  il  existait  3  fractures  de  côtes  :  une  sur 
la  septième  côt»  droite  à  15  mm.  en  dehors  de  Tarticulatipu 
chondro-costale  et  deux  autres  sur  les  cinquième  et  sixième 
côtes  gauches  à  5  cent,  en  dehors  du  cartilage  ;  ce  sont  des 
fractures  complètes  à  direction  sensiblement  perpendiculaire 
à  l'axe  des  os.  Il  existait  une  fracture  analogue  de  la  sixième 
côte  gauche  à  2  cent.  en*dehors  du  cartilage  sur  un  sujet  qui 
présentait  une  fracture  double  verticale  gauche  du  bassin 
sans  lésion  du  rachis. 

Sur  un  autre  sujet,  présentant  une  fracture  double  du  sa- 
crum, on  trouvait  une  fracture  du  septième  cartilage  costal 
gauche  à  6  centim.  en  dehors  du  sternum. 


Séance  du  \^juin. 
Présidence  de  M.  Chargot. 


14.  Anévrysme  de  la  crosse  aortique  ;  inlllfration  easéeuse 
généralisée  do  poumon  gauehe;  par  M.  Defontaine,  externe  des 
hôpitaux. 

Eoux  (Auguste),  42  ans,  menuisier,  entre  le  24  maià  Thôpi- 
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tel  SRmt-'AçipiQtdervlQe  4a  M-  Fbrnet).  JUeptoîHt  4^  tousser 
e&wi^mmmi  depuis  âeu^  ou  troisi  p^pis  ;  il  ^  parAu  Vf^pp^iit 
ei  las  forées,  il  éprouve  une  opprasiàiop  oroissaite  qyl  lui 
çaad  tout  |ra?ôU  impossible,  Il  n*a  jamais  ^u  4'btaaptbysies. 

Uéiat  géuéral  esi  manitestapteQl  oaq^eçiUq^e  :  la  pâleur, 
ramaigriaâemQnt  seul  extrêmes  ;  il  y  a  uu  peu  4'çedème  des 
jambes,  l^'e^amen  du  çceur  ce  réyèle  rien  d'^uormaÎ!  les  bat- 
tements sont  réguUepâ,  sau^  bruita  anormaux,  il  n'y  a  pas 
d'byperiropbis;  le  malada  u'a  jamais  éprouvé  de  palpitations. 
Au  tbQra^  ou  eouslale  um  diminutiQU  de  la  i^ouorité  dans 
toute  la  hauteur  du  Qôté  gauche,  avec  matité  inqomplèie  à 
leur  base;  la  respiration  rude  et  soufflante  de  la  fosse  surépi- 
neuse  est,  plus  bas,  trèsraffaiblie  ;  les  vibrations  thoraeiques 
na  paraiasaut  pas  altérées.  4  droite,  rien  d'anormal.  Il  y  a  de 
la  fièvre  et  des  sueurs  Qoçturnea  fréquente^  ;  la  dysppée  est 
modérée,  re^pectoratiou  presque  nulle.  Oô  e^ouclut  à  Texis- 
tençe  d'une  infiUmiioM  tnkermlemA  du  pQumpn  gauebe  av@c 
]^l0urétUi  ^n'mtQrmliqm  sans^épaucbemeut  actuel. 

Les  jours  suivants  l'ej^pectoratiQu  devint  plus  abopdaute  çt 
le  malade  offrit  une  série  de  symptômes  qui  firent  croire  au 
développemeut  d'uu  pnmm^kera^,  daus  la  partie  supérieure 
de  la  |à*vre  gaucbe;  eu  môme  temps  Tétat  général  continuait 
è  décliner,  mais  aucun  phénomène  ne  s'était  produit  qui  pût 
faire  suppeserr  un  désordre  quelcouque  du  eôté  de  l'appareil 
elrnulaloire. 

Le  d  juin,  le  malade  est  pris  subitement,  le  matin,  d'une 
hémoplysie  foudroyante;  il  rejette  en  l'espace  de  quelques 
secondes  près  d'un  demi-litre  de  sang  et  succombe  avaut 
qu'on  ait  pu  lui  porter  aucun  secours. 

Auï09aiB.rr:rX4a  portlou  descendanle  de  la  6fos$e  dû  l'éerie  pré- 
sente uu  ànévrysma  de  forme  ampuUaire,  du  volume  d'une 
orange  de  moyenne  grosseur,  développé  en  arrière  et  à  gau- 
che ;  la  paroi  postérieure  du  sac  anévrysmal  est  complètement 
détruite  et  les  corps  vertébraux  à  nu  dans  la  cavité  ont  été 
profondément  entamés  par  reâbrt  du  saog;  contrairement  à 
ce  qu'on  observe  d'habitude,  le  disque  intermédiaire  n'a  pas 
été  épargné  ;  il  a  môme  subi  une  perte  de  substance  plus 
profonde  que  celle  du  tissu  osseux.  A  la  partie  antérieure 
Tanévrysme  est  en  rapport  avec  le  pédicule  pulmonaire,  qu'il 
a  refoulé  d'arrière  en  avant  :  il  s'est  ouvert  dans  la  bronche 
gauche  par  une  petite  ulcération  de  forme  arrondie,  source 
4ft  VbémQrrbagie  qui  9  ameué  la  mprt-  4  la  surface  de  la  tu- 
meur anévrysmale  se  voit  1^  uerf  pneumpgastrtçuQ  qui  §'en 
détâche  facilement  et  ne  paraît  pas  altéré.' 

Le  poumon  gauche  présente  une  infiltration  tuberculeuse  en- 
U^rement  géuérali^de,  afieatant  la  forme  ca&ieusia,  dans  soo 
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î^8S$08iplfit44veloppem^Qt  :  il  est  transformé  §4  we  m«S8^ 
YQiUipiQeuse,  pesanle,  ^bsolun9^Qt,  imperméable  à  IW  ^t  cloQt 
U  çoosifLlaecâ  géi^ér^Ie  rappelle  cell3  du  foie  :  po§^  §ur  UQ9 
table  il  pe  s'affaisse  pas  ;  placé  dans  r§ftu,  il  gagne  lô  fppdl  iia-^ 
médiatement. 

4  l9  çpupe,  le  parencbymo  pulmonaire  partit  formé  (Tu^ 
tisau  sclérçiu^,  doux  @t  réMst^^t,  49P9  Tép^iisi^eur  dviqi}§l  se 
voient  dô^  am^s  ca^éeux  d'aspeet  yaria^lô  •  l^s  yi^f^  patits,  d^ 
iform©  arrondie  Q,\t  encore  cos^istanla  offrent  rapparenc^  de  tU' 
l)ereulfs  i^plés  à  ift  deui^ième  période  ;  4'§utras  piui»  yolumi- 
Qeux,  irréguUers,  sont  entièremint  famQlUs  ;  enfia  dans  tou' 
tes  lés  parties  du  poumon  on  rencontra  4^9  excavations  9Qr 
fraetueusias  remplies  d'une  mitière  QQÛoïde  semblf^ble  h  du 
pvis  çoneret.  I^a  plus  va^te  4e  ces  e^çq^vations  pççup@  le  isom.niet 
du  lob^  siipérieur,  qyâ  est  tçansfQrmé  e^  une  ooqiXQ  à  pargigt 
.i^paisseg,  à  moitié  r^mpU®  4§  prp4uits  purulents  ;  poiftt  4e 
doute  qije  pette  Yç^ste  caverne,  en  se  vidant  et  se  rempUs=- 
sant  alternativement^  n  ait  donné  lieu  aux  phénomènes  qui, 
pendant  l©  vie,  pat  fait  supposer  uq  p^e^mQrthQrax. 

La  plèvre  gtj^uQh^  épaissie  et  reçpuyerte  4e  têusse^  m.am*»- 
branes  ne  reQfermp  pa^  4o  jg^sK  et  ne  présente  9U6\(ne  trace  4p 
perCpraiion. 

hQ  poumon  droit,  légèrement  congesWoBiié,  90  présente  pas 
4^  granuiôtioQs  grises  :  e^  <ipu^  ou  iroia  potots  seulement 
vers  le  sommet  pn  y  trouva  4©  peUtea  masse§  çaséeusea  an- 
ciennes aygut  subi  parUellement  rinffltrelioa  calçeiret  Le$ 
autres  organe^  ne  renferment  fiei)  4e  partipulier,  Çett§  pbser- 
yatipu  offre  un  npiiypl  exemple  d'infiltretipii  agaéeuae  limitée 
§u  poumoft  gaupbe  cbe»  uft  sujet  titietet  4'a;ié?ry^me  ap?ti- 
que,  §yaut  pu  comprimar  la  ferfimclie  gauche  de  Tart^re  pul^ 
mû»âire  ;  ç'e^i  4  ce  poiftt  4P  YUP  swtP^t  qH'piîa  %  piçu  iulé- 
Tf i§§§ôte  k  rapporter. 

WBkm»%*Mé  h  te|Mttè|  par  M.  le  B^  Ds  SiNâTY. 

hm  préparattûfi^  hifiitpiQgiqueg  préeeïitée§  k  te,  ^mM.  prp- 
yie^neft^  4u  fpie,  4e§  rein§  et  4u  plaiceuta,  4*UH  tetut  mort- 
né,  4pût  la  mère  éteit  arrivée  m  terme  à§  Ift  g§slf^.tmn.  Cette 
femmp,  m  ^vpueit  40s  aptéçéde^ti  sypbiiiuque§,  §yait  eu 

44i^  4eu^  gros^ePies  teFmteéps  p^ç  It  5ôi§s9,uçe  4'eûfants 
m9?t§f  Çeg  4eu3j  autres  enfanti  ét§ieat,  au  4ire  4t  içi  mère> 
miueeg*  enfiU  H  pkm  ^'mn-  tp  troisièmpi  qui  §i^  i%seui 
qu(^  §ou8  eypfts  eu  VQpeesipn  4'f^iammer.  éteit  f§çtiî^§îtt 
Pi4ém^tié  Qt  pré@e»tait  4§  V%9êU§. 
l^ft  ^91^1  à  V^  AU>  QWfdU  pasd'iUéfiitîffî  âssréi^ble  (i^u 
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moins  sur  les  portions  que  j*ai  eu  entre  les  mains).  Mais  sur 
des  coupes  histologiques,  on  croyait  que  tout  le  tissu  hépa- 
tique était  inôUré  de  petits  éléments  ronds  fortement  colorés 
parles  réactifs.  Ces  éléments  étaient  disséminés  dans  tout 
le  parenchyme  et  disséquaient,  pour  ainsi  dire,  les  traînées 
de  cellules  hépatiques.  Sur  certains  points  irrégulièrement 
situés,  on  voyait  une  augmentation  du  nombre  de  ces  élé- 
ments embryonnaires,  qui,  pressés  les  uns  contre  les  autres, 
formaient  de  véritables  îlots.  Cette  disposition  a  été  indiquée 
déjà,  dans  des  cas  de  ce  genre,  par  M.  Charcotet  par  M.  Par- 
rot.  Nous  avions  donc  affaire  à  l'hépatite  interstitielle  syphi- 
litique du  nouveau-né. 

Les  reins  présentaient,  à  l'œil  nu,  quelques  taches  d'un 
blanc  jaunâtre,  mais,  c'est  surtout  à  l'examen  histologique  que 
j'ai  pu  constater  une  altération  du  parenchyme  de  l'organe. 
Gomme  pour  le  foie,  on  observait  ici  une  infiltration  dissémi- 
née de  petits  éléments  ronds,  formant  sur  certains  points  des 
îlots. 

Sur  d'autres  points  la  lésion  anatomique  paraissait  de  date 
plus  ancienne  et,  au  lieu  d'éléments  embryonnaires,  on  voyait 
entre  les  tubes  un  épaississement  du  tissu  conjonctif  plus 
avancé  en  organisation.  Il  y  avait  donc  dans  ces  reins  de  la 
néphrite  interstitielle  à  diverses  périodes. 

Le  placenta  avait  des  dimensions  considérables,  si  bien  que, 
pendant  le  travail,  rénorme  développement  du  ventre  avait 
fait  penser  à  la  possibilité  d'une  grossesse  gémellaire.  Ce  dé- 
veloppement exagéré  était  dû  à  l'hypertrophie  placentaire. 
Outre  l'exagération  de  son  volume,  ce  placenta  présentait  une 
coloration  pâle,  blanchâtre  et  une"  consistance  moindre  qu'à 
Vétatnormal.  A  l'examen  histologique,  on  voyait  que  les  villo- 
sités  étaient  deux  ou  trois  fois  plus  développées  qu'elles  ne 
le  sont  dans  un  placenta  normal  à  terme.  Un  petit  nombre  de 
villosités  avait  cependant  conservé  à  peu  près  ses  dimensions 
normales.  Dans  la  plupart  des  villosités  hypertrophiées  les 
vaisseaux  avaient  disparu  ;  ils  étaient,  au  contraire,  conservés 
dans  les  petites  villosités.  Ces  dernières  se  rencontraient 
principalement  dans  la  partie  des  coupes  qui  se  rapprochaient 
de  la  face  utérine.  Le  revêtement  cellulaire  ou  épithélial  des 
villosités  était  parfaitement  conservé.  En  étudiant  des  cou- 
pes avec  un  fort  grossissement,  on  constatait  qu'un  certain 
nombre  d'éléments  du  tissu  musqueux  qui  constitue  les  vil- 
losités, était  très-augmenté  de  volume  et  présentait  une  for- 
me sph«^rique.  Sur  des  préparations  traitées  par  Téosioe,  on 
voyait  aussi  que  les  prolongements  anaslomotiques  des  cel- 
lules du  tissu  musqueux  étaient  épaissis  et  plus  étalés  qu'à 
rétat   normal.  Ce  placenta  présentait  un  premier  degré  de 
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raltération  qui,  à  un  degré  plus  avancé,  produit  la  môle 
bydatiforme,  ou  myxome  du  placenta.  Je  désire  encore  faire 
observer  que  dans  ce  cas-ci,  la  portion  du  caduque  mater- 
nelle qui  accompagne  toujours  le  placenta,  paraissait  parfai- 
tement saine  ainsi  que  les  cellules  de  revêtement  des  villo- 
silés.  Je  considère  donc  ce  cas-ci  comme  présentant  des 
lésions  de  la  portion  fœiale  du  placenta,  les  éléments  mater- 
nels restant  normaux.  On  a  déjà  signalé  c«t  état  spécial  du 
placenta  sous  le  nom  d'oedème  du  p'acenta  (1). 

Doit- on  considérer  cette  altération  placentaire  comme  se 
rattachant  à  la  syphilis  ?  Je  l'ignore.  Mais  en  tout  cas  il  est 
certain  que  ces  mômes  lésions  se  rencontrent  en  dehors  de 
tout  antécédent  syphilitique.  D'après  les  faits  que  j'ai  eu 
Toccasion  d'observer,  j'en  dirai  autant  de  bien  d'autres  alté- 
rations, plaques  jaunes,  dégénérescence  graisseuse,  qu'on  a 
décrit  comme  d'origine  syphilitique  et  que  j'ai  vues  absolu- 
ment semblables,  dans  des  placentas  expulsés  à  diverses  pé- 
riodes de  la  grossesse,  par  des  femmes  indemnes  de  syphilis. 

16.    Cyanose   congénitale  $  eœar  À  un  seul  ventrieule  ;  par 

M.  HipPOLYTE  Martin,  iDterne  des  hôpitaux. 

(Cette  observation  a  été  présentée  à  la  Société  médicale  des 
hôpitaux,  par  M.  Labric)  : 

F. . .  Léon,  âgé  de  12  ans,  est  entré  à  l'hôpital  des  Enfants, 
service  de  M.  Labric,  le  31  mai  1877.  Les  renseignements  que 
nous  avons  pu  recueillir  sur  sa  première  enfance  ne  sont  pas 
très-circonstanciés.  Sa  mère  est  morte  depuis  longtemps  d'une 
affection  inconnue  et  son  père  nous  apprend  simplement  qu'au 
momentdesanaissance,ilétaitbleuâtreasphyxié;  on  eutbeau- 
coup  de  mal  à  lui  faire  faire  sa  première  inspiration,et  quoique 
depuis  lors  il  ait  pu  s'allaiter  et  vivre  convenablement,  il  a 
toujours  gardé  la  même  teinte  cyanique.  I*  a  marché  fort  tard, 
et  a  toujours  été  débile,  s'enrhumant  avec  facilité,  peu  propre 
aux  exercices  du  corps  et  de  l'intelligence  ;  de  sorte  qu'il  n'est 
jamais  allé  à  l'école,  mais  se  livrait  simplement  à  quelques 
soins  de  ménage  chez  la  personne  qui  l'avait  recueilli  depuis 
la  mort  de  sa  mère.  Nous  n'avons  pu  savoir  exactement  s'il 
était  très-sensible  à  l'action  du  froid,  avec  tendance  manifeste 
au  refroidissement. 

L'année  dernière  il  a  déjà  été  soigné  à  l'hôpital  des  Enfants, 
pour  une  tumeur  blanche  du  genou  gauche.  Après  une  appli- 


(l)  Pathologische   anatomie  der  Weiblichen  Sezualorganen.  Klob  1864, 
p.  558. 


cation  répétéô  4e  poinlea  de  feu,  il  est  sQrti  du  ifirvige  éle  §^t 
ru?gie  guéri  pg?  aftkyios§  iaeQmpl^ifi  40  Var UciiiiitiQa.  M^ 
4éj4  k  Qetta  époque  il  toussait  tiegupoup  et  pré§eBtait  d§i 
sigQB^  d/un^  iffiscUpa  pulmQiï9ir§  aisspz  ^Viiuoie  pour  çani^ 
propelire  dirgel^xoi^nt  soa  existence  et  daM  liA  teiqps  pror 
chaiii,  §i  dôPO,  rifts.ufflsapce  d^s  fensmgn§me^t§  ^^  eous  per^- 
met  de  fixer  aycQ  çxôctilude  l'époque  du  début  d§  celle  §pm- 
pUçfttiûft,  m  peut  du.  çaoing  suppo^se?  QU*eU§  remoutait  à 
quinze  ou  dix-buit  moi^dU  moipeutdu  décès,  pepuis  l'^P  der- 
nier, il  tpussQit  et  qrQcbftitjieauQOUP,  ©'affaiblissait  progre§si- 
yement  ;  mQis  »'auPôi.t  jfiim^iseu  d'btoopthy§iQ,  Le§  personse 
qui  Isf  ftQuduisent  dans  le  service  nous  «apprennent  en  outre, 
que  depuis  huit  à  dixjQurs  il  Iquêi^q  davaintage,  a  perdu  l*jap- 
pétit  et  garde  le  Ut,  incapable  de  se  t§nir  su?  sâs  ianibes. 

Siat  4  fentm^  F,  est  as^is  bien  développé pquf  soa  âge; 
la  taille  est  moyenne,  la  peau  une  et  marquée  de  taebes  de 
rousseur,  principalement  sur  le  Yisage  i  le  §râne  e§t  pelit.siais 
pas  k  raxeèa.  Ge  qui  frappe  tout  d'aberd,  e'est  la  t%iiit§  pya- 
nique  générale  ;  Tenfant  est  absolument  bleu  de  partout  et 
comparable  à  un  pçndu,  pendant  la  dernière  période  dQ  l'as- 
phyxie. Les  doigl^  sont  ae§  types  de  la  forine  di^e  hippocra- 
tique  :  la  dernière  phalange  énormément  renflée  en  massue 
0st  rpcauYêrte  par  un  ongle  très^fortenient  cenve^iQ  et  dont 
la  blancheur  du  derme  sous-jacent  trancbe  ylvement  av^ç  la 
teinte  bleu  foncé  générale  de.  la  peau-  Penfant  a  du  reste  de 
la  tendance  au  sQmnaeîl  qt  il  faut  le  secouer  yÎYeniênt  PQUf  §n 
obtenir  des  réponses» 

C(9nr,  4  rauscuUation,  en  netrnuyerien  4  la  ppiate;  à 
Ift  base  au  eQulraire,  on  eanatate  re:çistenae  d'un  spufHe  tràs-? 
prononcé,  au  premier  temps  et  dont  la  maximum  est  au 
deu5iièma  espace  intercostal  gauebe,fiontre  le  sternum.  Laper"- 
cuasien  fait  en  outre  reaonnaUrei  une  bypertropbie  légère  4e 
Vorgane  :  la  peinte  bat  un  peu  eu  debors  du  mjm§lon,  dans 
le  siiiième  espace  intercostal. 

P&mnom.  A  la  pereuasion,  on  trouve  une  submatité  géaér 
raie,  mais  plus  complète,  aux  deux  sommets,  L'ausaultation 
fait  constater  ^existence  d'énormes  caYCirnes  aui  deux  eemr 
mets,  il  y  e  à  ce  niveau  du  souffle  ampborique  ayac  gargouil=- 
lement,  surtout  à  gaucJie  sout  la  clavicule:.  On  entend  enfin 
des  râles  sous-crépitants  humides  dans  toute  l*ôtendue  des 
deas  poumons.  Rien  da  saillant  dans  les  autres  organes  :  le 
foie  et  la  rate  ne  sont  ni  douloureu:ii  au  palper,  ni  augmenté^ 
de  volume.  Le  pouls  est  petit,  fréquent,  mais  régulier  :  il  bat 
110  fois  à  là  minute;   la  températufé  est  de  37o  dans  le 

rectum, 
En  présence  de  cet  ensemble  symptomatique,  on  fit  auigit&t 
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^  4iQfi^^tiç  suivant  :  rétrécissement  coB^émtdl  de  l-^rtèrç 
p^lipQi^^ire,  pbthisie  caséeuse  consécutive.  Du  reste  Tenfaiit 
éta^t  eu  plus  mal  ;  le  i^^  juin.  Voppression  est  considérable  ; 
il  tous§e  énormément  par  quintes  accablantes,  ne  mange  pas 
ei  l>pi|  avec  peine.  Le  pouls  est  à  i03  ;  la  température  de 
37°  (reQtum).  Le  soir  du  môme  jour,  il  est  couyert  de  sueur  et 
dit  ayoir  souffert  de  la  chaleur  pendant  toute  la  journée.  Le 
pouls  e&t  toujours  à  105  environ,  môme  température  de  37°. 

2  jmf^.  11  a  eu  plusieurs  accès  4'oppression  pendant  la 
nuit.  La  respiration  est  difficile,  le  faciès  grippé,  les  extrémi- 
tés froides.  Pouls  à  115  ;  température  de  37°.  Le  soir  à  6  heures 
l'agopie  a  commencé;  le  pouls,  à  peine  perceptible,  bat 
130  par  minute  ;  température  de  37°,^.  Il  meurt  dans  la  nuit. 

A-UTOP^ij^.  —  Poumons.  Ils  adhèrent  à  la  cage  thoracique  par 
leur  sommet,  et«  à  gauche  principalement,  une  caverne  tout 
à  fait  superficielle  se  déchira  pendant  Te^^traetion  de  Torgane. 
£Ue  apparaît  alors  volumineuse,  eu  bissac,  pouvant  contenir 
une  orange  dans  son  renflement  supérieur  ;  un  liquide  puri- 
forage  s'écoule  df  i^on  intérieur.  Ce  poumon  gauche  est  infil- 
tré dans  toute  son  étendue  de  masses  jaunes  caséeuses,  au 
milieu  desquelles  les  orifices  des  bronches  apparaissent  légè- 
rement dilatés  et  pleins  par  place  du  môme  liquide  puriforme. 
A  droite,  môme  infiltration  caséeuse  et  caverne  au  somme^ 
d'uu  volume  inférieur  cependant  à  celle  du  somme(  gauche. 
Il  est  difôcile  d'affirmer  à  Vo^U  nu  Tei^isteuee  de  granulations 
tubereuleuses  ;  on  n'eu  trouve  point,  du  reste,  dans  les  autres 
organes. 

Cœur.  Nous  nous  trouvons  en  présence  4'ua  coBur  à  trois 
cavités,  n'ayant,  en  d'autres  termes,  qu'^»  seul  ventricule.  :^n 
voici  du  reste  une  description  détaillée  :  une  incision  faite  à  la 
pointe  nous  fait  pénétrer  dans  une  grande  cavité  ventricu- 
laire  ayant  la  forme  d'uu  cône  ou  plutôt  d'uu  triangle  curvi- 
ligne. Une  vaUule  triouspide  dont  les  trois  valves  sont  bien 
plus  nettement  dessinée^  que  sur  la  valvule  aurjculo-veutri- 
culaire  droite  d'un  cœur  normal,  s'insère  sur  les  trois  fac^s  de 
ce  triangle,  et  correspond  à  un  large  orifice  situé  sur  la  por- 
tion gauche  du  cône  ventriculaire,  et  donnant  accès  dans  l'o- 
reillette gauche.  Celte  valvule  est  vaine  et  oblitère  bien  Tori- 
ûGé.  Quant  à  roreilleite  fiorrespondante,  sa  oonformation  est 
normale  :  les  quatre  veines  pulmonaires  vienpent  s'y  abou- 
cher en  lieu  voulu.  L'oreillette  droite  juxtaposée  ne  présente 
également  aucune  anomalie,  du  moins  quand  on  la  considère 
par  sa  surface  extérieure,  où  Ton  aperçoit  l'orifice  normal  des 
deux  veines  caves  ;  disons  seulement  que  la  valvule  située 
à  l'embouchure  de  la  veiue  cave  inférieure  est  plus  large, 
plus  proportionnée  à  l'orifice  que  d'habitude.  Mais  quand  on 
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examine  cette  oreillette  par  sa  face  interne,  on  constate  l'ab- 
sence de  Torifice  auriculo-venlriculaire  normal.  Il  est  rem- 
placé par  un  long  canal  étroit  qui  semble  se  glisser  dans  la 
paroi  postérieure  du  ventricule  unique,  pour  venir  s'ouvrir 
dans  ce  ventricule  à  environ  quinze  millimètres, de  la  pointe. 
Cet  orifice  veiitriculaire  est  tout  à  fait  dissimulé  entre  deux 
volumineux  piliers  de  second  ordre,  sur  la  paroi  postérieure, 
de  sorie  quil  échappe  complètement  à  un  premier  examen, 
et  on  n'en  constate  l'existence  qu'en  y  faisant  pénétrer  un 
stylet  par  l'ouverture  auriculaire. 

Il  n'y  a  pas  trace  de  valvule  dans  toute  Pétendue  de  ce 
canal.  A  la  base  du  cône  ventriculaire,  à  droite  de  la  valvule 
et  de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche,  viennent  s'ouvrir 
à  côté  Tune  de  l'autre,  l'aorte  et  l'artère  pulmonaire.  Un  pilier 
charnu  horizontal,  volumineux  et  qui  se  portant  de  la  paroi 
ventriculaire  à  la  valvule  tricuspide,  semble  destiné  à  forti- 
fier les  insertions  de  la  valve  droite  de  cette  valvule,  conver- 
tit la  portion  du  ventricule  correspondante  à  ces  deux  gros 
vaisseaux  en  une  sorte  de  diverticulum.  L'aorte  est  anté- 
rieure :  son  Torifice,  sa  crosse  et  ses  divisions  sont  norma- 
lement constitués;  elle  est  pourvue  de  trois  valvules  semi- 
lunaires  bien  développées.  L'artère  pulmonaire  s'aperçoit 
immédiatement  derrière  l'aorte  ;  son  diamètre  est  tellement 
rétréci,  qu'il  n'est  pas  supérieur  à  celui  d'une  forte  plume  de 
corbeau.  Le  pourtour  de  son  orifice  ventriculaire  est  blanc, 
nacré  et  résiste  légèrement  sous  le  scalpel.  Le  vaisseau  étant 
intact,  on  n'y  voit  pas  d'abord  de  valvules;  mais  en  le  fendant 
dans  toute  sa  longueur,  on  trouve  t?ew^  valvules  semi-lunaires 
plus  larges  et  par  suite  bien  plus  élevées  que  sur  un  cœur 
normal  :  elles  paraissent  oblitérer  complètement  Torifice. 

Enfin,  le  trou  de  Botal  n'était  pas  oijiitéré;  il  existait  entre 
les  deux  oreillettes  une  ouverture  pouvant  admettre  une 
sonde  uréthrale.  Pas  d'hypertrophie  des  parois  des  oreillettes; 
répaisseur  de  Yunique  ventricule  était  celle  d'un  ventricule 
gauche  normal. 

f  7.  Élections. 

MM.  Darolles,  Gœtz  et  Léger  sont  nommés  membres 
correspondants  de  la  Société. 
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Séance  du  22  juin. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


18.  Commniiieatioii  eongénitalti  des   ventrienles  du  eœur; 

par  M.  Gaston  Degaisnb,  interne  des  hôpitaux. 

D. . .,  âgée  de  26  mois,  entre  le  5  mai  1877,  à  Thôpilal  des. 
Enfants-Malades,  dans  le  service  de  M.  Bouchut,  salle  Sainte- 
Catherine,  n^  49.  On  n'a  sur  elle  aucun  renseignement,  si  ce 
n'est  que,  depuis  deux  jours,  elle  vomît  et  a  de  la  diarrhée. 
Ces  symptômes  ne  persistent  pas  après  Tadmission  de  T^n- 
fant  à  rhôpital.  Elle  n*a  pas  de  fièvre,  mange  et  dort  bien,  et 
rien  ne  décèle  à  première  vue  chez  elle  un  état  morbide 
quelconque.  De  tous  les  organes  interrogés  successivement, 
c'est  le  coeur  qui  fournit  les  signes  les  plus  positifs.  En 
effet,  Tauseultation  fait  découvrir  un  bruit  de  souffle  systo- 
lique  intense  occupant  toute  la  région  précordiale,  s'étendant 
même  au  côté  droit  de  la  poitrine,  et  perceptible  jusque  dans 
la  région  thoracique  postérieure.  Le  maximum  de  ce  souffle 
correspond  manifestement  à  la  base  du  cœur  et  à  la  partie 
moyenne  de  ce  viscère.  Il  existe  en  même  temps  une  voussure 
considérable,  avec  frémissement  cataère.  Le  pouls  bat  à  102 
pulsations  par  minute.  Il  est  d'ailleurs  régulier,  non  inter- 
mittent. La  matité  cardiaque  n'est  pas  sensiblement  aug- 
mentée. 

L'absence  de  phénomènes  généraux  écartait  Tidée  d'une 
affection  aiguë.  Aussi,  M.  Bouchut  s'arrôta-t-il  à  l'hypothèse 
d'une  lésion  congénitale.  Mais  quelle  était  cette  lésion?  L'ab- 
sence de  cyanose  excluait  l'idée  d'un  rétrécissement  de  l'ar- 
tère pulmonaire.  On  n'avait  plus  à  hésiter  qu'entre  un  rétré- 
cissement aortique  et  une  persistance  du  trou  de  Botal.  C'est 
à  ce  dernier  diagnostic  qu'on  finit  par  s'arrêter,  tout  en  faisant 
des  réserves. 

Pendant  quelque  temps,  l'enfant  continua  à  se  bien  porter. 
La  respiration  était  libre,  il  n'y  avait  pas  de  suffocations  Les 
digeslions  étaient  bounes,  mais  bientôt  la  petite  malade  se 
mit  à  tousser  et  à  s'affaiblir.  Eu  même  temps,  des  râles  mu- 
queux  apparurent  à  la  base  et  à  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit.  La  mort  survint  le  19  juin  1877. 

Autopsie •  —Le  cœur  n'est  pas  hypertrophié.  L'aorte  et 
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Tartère  pulmonaire,  loin  d'être  rétrécies,  sont  plutôt  légè- 
rement dilatées,  mais  leurs  valvules  sont  saines.  Les  valvules 
mitrale  et  tricuspide  le  sont  également.  Les  parois  ventri- 
culaires  ne  sont  pas  altérées.  Mais,  à  la  partie  supérieure  de 
la  cloison  interventriculaire,  sous  la  valvule  mil  raie,  on  trouve 
un  orifice  conduisant  dans  un  trajet -qui  établit  une  commu- 
nication entre  les  deiîX  Ventricules.  Dti  côté  du  ventricule 
gauche,  Torifice  est  allongé  et  sinueux.  Du  côté  du  ventricule 
droit,  il  est  au  contraire  arrondi  et  proéminent.  L'endocarde 
à  ce  niveau  «st  blanchâtre,  éprassi  et  opaque.  Le  iroii  4e  BoUii 
est  oblitéré* 

Le  lobe  moyen  du  poumon  droit  est,  dans  une  assez  grande 
étendue,  le  siège  d'une  induration  griS6-ôp&qué>  Saiis  suî>f>à- 
ration,  analogue  à  celle  que  Von  rèndoiitrè  dans  cerlôlns  fôyérà 
de  pneumonie  chronique.  Lés  autres  parties  des  pouinoîis 
sont  s&iiies.  Lé  fbie  esCvolurûlneui  et  Congestionné*  La  fûiè 
est  un  pett  dure,  mais  notmale.  Les  A^MiLtein^  sont  uû  p6ti 
ratatinés.  Léu?  substance  corticale  est  grisâtre,  dufé,  scl6«- 
reuse.  Là  substance  médullaire  est  blônché  et  décolotéô. 

Ift.  finplnre  spontanée  âe  Tuorle  ;  épâhcliéniéiit  âé  6àng  àààkiê 
le  jj^ériearde.  itort  subite  ;  par  ït.  Emile  Nitot,  interne  âes  hèpl- 
taux. 

Mat. .  Joseph,  &Ô  en*,  confiseur,  èntte  â  l*hôpiiâl  Neckeî  lé 
i  4  mai  1 6Î7,  (service  de  M.  DÊLt*ECH),sàllé  Saiùt*Fetdînànd,  n®  IB. 

Le  malade  est  un  ancien  syphilitique  qui  présiente  Sur  lôul 
le  corps  des  signet  vafiés  de  ôyphllls  tertiaire,  (cicalticeS 
nombreuses,  exostoses,  etc.).  Il  se  plaint  dé  fortes  palpitations 
qui  gênent  sa  respiration;  paS  d'dsdème  des  jafnbes  ;  étal 
relativement  calme  quand  le  malade  est  au  repos.  Le  poule 
radial  est  identique  des  deux  côtés,  il  est  bondissant,  se  dé- 
prime rapidemetit  sous  le  doigt,  et  présenté  tous  les  daractèféë 
du  pouls  de  Cofrigan. 

A  Texamen  du  cœur  oii  constate  :  Au  palpèf  et  à  la  pêfcus« 
sion,  une  augmentation  du  toluînè  du  cœUf,  là  pointé  batea 
dehors  et  au-dessous  du  m&mêlon  ;  à  rauscultation,  uh  soufflé 
très-net  au  2®  bruit  à  la  base,  présentant  son  maximum  au 
niveau  de  Torifice  aortique.  Le  1®^  bruit  est  tout  à  fait  ûOi'mâi. 

Aucun  soulèvement  de  la  poitrine,  aucun  frëmlsseinenl.  Ôa 
porte  le  diagnostic,  insuffisance  âottique.  Quant  a  la  cause, 
elle  échappe  ;  aucune  attaque  de  rhumatisme  antérieure. 

28  mai.  Le  malade  sort  de  l'hôpital  dans  de  bonnes  coûdl* 
tioiis. 

kjuin.  Il  se  présente  à  lô  Consultation  et  t-ehtre  â  lliôpîtâî, 
salle  Sâiûl-f  etdiûàiiâj  n»  50.  Il  est  tîèâ*cRSSoufflé,  àûlidtfx. 
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§ëé  jàtibdë  Ùh%  «nflé.  Sôû  (kBtit  éàl  IriôHlitlttiênt  agité  ;  l6  èotlffle 
de  la  base  au  2®  bruit  est  très-fort,  et  s6  protège  datiSi  toute 
là  jb&ilfilie^  Lé  malade  souftVe,  mëis  ses  douleurë  isobt  mal 
dtéâùie!!,  ôéâniSKOl&s  àtirès  (tuël^ues  tètnps  de  tepos  ràûliélâ 
seôibl^  ardir  diminué.  Deux  ou  trois  jours  avant  16  môtt,  lotis 
les  pbéhômènëÈi  ë'acCetituènt,  16  malade  ne  pbnl  plus  restèt 
au  lit,  et  le  35  au  matin,  il  meuH  subitement  dans  tiii  adcès 
de  suffocation. 

AtTTOPSife.^  Là  plêWè  droite  ténfermé  un  peu  de  IKiUîdô  sé- 
reux. Le  pëHtàrds  est  rempli  de  sang  liquide  Sans  caillot,  il 
contient  un  cteur  volumineux  êttli  fait  aujouM^bui  l'objet  de 
notre  in'ésentàtion.  Lé  eœuf  6si  complètement  vide  de  sang  ; 
ses  parois,  surtout  celles  du  Yentriôulè  gauche  sont  tfès*hy*» 
l^ëftrophiées  et  présènlëbt  ddut  ou  ttôis  cefitimèti'es  d'épàis- 
seiiir. 

h'ttorte  est  ft  peiûë  ûû  peu  pluà  Volumineuse  qii'â  V€tftl 
nôtmal,  juate  assea  pour  rendra  insnfîisantéâ  lëS  vaivuleâ 
islgmoïdea  et  donner  lieu  atik  signés  ^ue  nous  avôna  constatée 
pendant  la  vie.  Après  avoir  fendtl  là  crosse  âortique  danÉi 
toute  son  étendue,  en  suivant  la  petite  courbure,  On  constaté 
quelques  plaques  d'atBérome  qui  sont  loin  d'avoir  la  dureté 
qu'elles  présentent  ordinairement.  On  ne  remarqua  ôuduûe 
ulcération.  Las  valvules  sigmoïdes  sont  saines.  En  examinant 
l'aorte,  on  aperçoit  sur  la  partie  antérieure,  une  fente  demi- 
cîrculèire  d'un  cebtimèlré  et  demi  de  longueur  située  à  cinq 
centimètres  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes. 

Cette  éraillure  en  coup  d'ongle  n'intéresse  que  la  tunîqûé 
interne  et  la  tunique  moyenne  ;  les  bords  sont  déchiquetés 
et  taillés  en  biseau  de  façon  à  représenter  âsses  bien  une 
sorte  de  valvule  permettant  facilement  le  passage  du  sang  de 
dedans  en  dehors,  mais  venant  appliquer  ses  valves  l'une 
sur  rautrê,  et  s'opposant  plus  ou  moins  complètement  au 
retour  du  liquide  dans  l'inlérieut  du  Vaisseau.  A  ce  niveau  il 
est  impôttant  de  remarquet  que  les  parois  de  l'aorte  ne  pré- 
sentent aucune  lésion  apparente,  aucune  plaqué  athéfoma- 
teuse,  aucune  perte  de  substance. 

Cette  ouverture  fait  communiquer  TintéfieUr  dé  ï'âofte 
avec  une  poche  du  volume  du  poing  fermée  par  le  décoUemeut 
de  la  tunique  cellulèuse  dans  une  grande  étendue.  Maià  dans 
l'intérieur  on  ne  rencontre  que  du  sang  liquide,  aucune  iràôe 
de  èaillots.  ïout  à  fait  à  là  partie  inférieure,  au  niveaU  dé 
l'oreillette  droite,  la  poche  offre  une  large  perforation  du  Vo- 
lume d'une  pièce  d'un  franc  par  où  le  sang  a  fait  brusquemôUl 
issue  dans  le  péricarde. 

RiFLExiONS.  —  Si,  la  plupart  du  temps  il  a  été  pôSsîbîÔ 
d'adméttfé  comme  cause  dé  là  lésion  la  décbii^uré  d'une  plàqae 
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athéromatBUse,  il  n'en  est  plus  de  môme  ici  puisque  Tarlèrô 
parait  saine  à  ce  niveau. 

Les  parois  de  Taorte,  altérées  dans  leur  structure,  ont-elles 
cédé  sous  réuergique  impulsion  du  ventricule  gauche  très* 
hypertrophié?  La  syphilis  ancienne  dont  était  atteint  le  ma- 
lade peut-elle  produire  ces  altérations  profondes  des  tuniques 
artérielles  ?  Ce  sont  là  des  questions  auxquelles  nous  ne  sau- 
rions répondre. 

Dans  tous  les  cas,nous  pouvons  admettre  que  le  travail  mor- 
hide  s'est  fait  en  deux  temps  bien  distincts;  et  nous  rappro- 
cherons de  cette  observation  un  cas  tout  à  fait  analogue,  re- 
cueilli dans  le  service  de  M.  Gharcot,  et  qu'a  présenté  en  1870 
M.  Hanot  à  la  société  anatomique. 

Dans  un  premier  temps  le  sang  se  serait  infiltré  petit  à  petit 
par  réraillure  des  tuniques  interne  et  moyenne  et  se  serait 
accumulé  sous  la  tunique  externe  formant  une  sorte  d'ané- 
vrysme  disséquant.  Puis  bientôt  cette  pression  continuelle 
exercée  sur  la  tunique  externe  est  devenue  suffisante  pour 
produire  la  rupture,  surtout,  si,  comme  nous  avons  eu  soin 
de  le  faire  remarquer,  Ton  considère  que  la  disposition  spé- 
ciale de  rouverture  empêchait  le  retour  du  sang  de  la  poche 
dans  l'artère. 

Cette  explication  concorde  parfaitement  avec  les  phéno- 
mènes qu'a  présenté  le  malade  les  2  ou  3  derniers  jours  de  la 
vie.  Angoisse,  dyspnée  excessive.  Après  quoi  mort  subite  au 
moment  de  la  rupture  de  la  tunique  externe  dans  le  péri- 
carde. 

ftO,  Lymphangite  utérine  à  la  suite  de  eouehes.  Mort;  par 

M.  Fèvbe,  externe  des  hôpitaux. 

Monteignet^  Marie,  31  ans^  passementière.  Pas  de  maladies 
antérieures.  Réglée  à  12  ans.  Pas  de  leucorrhée.  Première 
grossesse  normale;  le  7  juin  dernier,la  malade  se  rend  chez  une 
sage-femme  pour  accoucher.  Après  deux  jours  de  douleurs,  un 
médecin  appelé  fait  une  application  du  forceps.  Enfant  vivaut. 
Le  placenta  ne  put  être  extrait  que  deux  heures  après  Tac- 
couchement,  et  grâce  à  son  décollement  à  l'aide  des  mains 
introduites  dans  l'utérus.  —Une  hémorrhagie  suivit  qui  né- 
cessita remploi  de  seigle  ergoté  Du  10  au  13  juin,  la  malade 
eut  des  douleurs  dans  le  ventre  avec  un  maximum  d'intensité 
à  gauche;  en  outre,  elle  fut  prise  de  fièvre  le  soir.  Pas  de  fris- 
sons; pas  de  nausées  ni  de  vomissements.  La  malade  est 
amenée  à  l'hôpital  Lariboisière  le  14  juin  dans"  le  service  de 

M.  SiREDEY. 

A  son  entrée,  on  constate  que  la  langue  est  blanche  et  hu- 
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mide,  que  la  soif  est  vive  et  Tanorexie  complète.  La  tempéra- 
ture axillaire  marque  Z9^,S.  Le  ventre  est  dur,  ballonné,  dou- 
loureux, surtout  dans  la  fosse  iliaque  du  côté  gauche.  Irra- 
diations douloureuses  dans  Taine  du  môme  côté.  Au  toucher 
vaginal,  on  trouve  le  col  de  Putérus  entr*ouvert  et  déchiré  à 
gauche  dans  toute  sa  longueur.  Le  cul-de-sac  gauche  est  très- 
douloureux.  La  vulve  est  déchirée  dans  une  certaine  étendue. 
Le  périnée  est  intact.  Traitement,  12  sangsues  à  l'aine.  Sulfate 
de  quinine  1  gr.;  opium,  0,10  c. 

iQJuin.  Tm.  39^5.  On  sent  à  la  palpation  de  l'abdomen  une 
tumeur  dure,  résistante,  douloureuse,  qui  s'avance  à  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis. 

2l/îtt«.  Tm.  40«,2,  délire  continuel,  le  veùtre  est  très-mé-^ 
téorisé.  Diarrhée  abondante.  Traitement,  glace  sur  le  ventre. 
2^  Juin.  Tm.  39o,2.  Des  vomissements  bilieux,  verdâtres  ap- 
paraissent pour  la  première  fois. 

23  juin,  Tm.  39o,7.  Diarrhée  abondante.  Une  petite  escharre 
au  sacrum.  Vomissements  incoercibles.  La  malade  meurt  le 
soir  dans  un  élat  adynamique  complet. 
Autopsie.  Poumons,  cœur^  reins,  foie,  intacts. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen  on  note  des  traces  de  péritonite 
adhésive.  Les  intestins  sont  agglutinés  et  forment  une  masse 
considérable  peu  mobile.  Disons  de  suite  que  les  annexes  de 
l'utérus  sont  accolés  à  cette  masse.  La  portion  iliaque  du 
muscle  psoas  iliaque  gauche  est  le  siège  d'une  collection  pu- 
rulente abondante.  Le  muscle  est  en  partie  détruit;  ses  fibres 
sont  dissociées  et  ont  une  coloration  noirâtre. 

L'utérus  est  volumineux.  Il  mesure  dans  son  diamètre  an- 
téro-postérieur  15  centimètres,  et  dans  son  diamètre  trans- 
versal 12  centimètres. 

Sa  face  antérieure  et  sa  circonférence  sont  remarquabl  es 
par  la  présence  de  petites  tumeurs  fluctuantes,  disposées  as- 
sez régulièrement  en  grains  de  chapelet  et  rappelant  par  leur 
forme  et  leur  volume  certaines  dilatations  variqueuses  dites 
ampuUaires.  Une  coupe  pratiquée  sur  ces  petites  tumeurs 
donne  issue  à  du  pus;  franchement  phlegmoneux.  Aucun 
caillot  ne  se  trouve  dans  leur  intérieur.  La  plupart  commu- 
niquent entre  elles.  Enfin  on  retrouve  des  valvules  qui  indi- 
quent que  l'on  a  afi*aire  à  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés 
et  gorgés  de  pus.  La  face  postérieure  de  Tutérus  est  indemne. 
Le  tissu  de  Torgane  lui-même  a  subi  la  dégénérescence  grais- 
seuse et  se  laisse  facilement  déchirer  sous  le  doigt.  La  mu- 
•  queuse  utérine  est  noire,  tomenteuse,  irrégulière.  Elle  répand 
une  odeur  gangreneuse  caractéristique. 

Le  col  utérin  est  déchiré  jusqu'au  fond  du  cul-de-sac  vagi- 
nal. Le  vagin  et  la  vulve  présentent  aux  points  qui  avaient  été 
Soc.  Anjlt.  29 
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le  siège  d'ulcérations  et  de  décbirure3'des  détritus  gangreneux. 

RÉFLEXIONS. — Cette  observation  est  intéressante  à  un  double 
point  de  vue  :  1»  Au  point  de  vue  de  J'étiologie  on  voit  très- 
nettement  que  de  nombreuses  portes  étaient  ouvertes  à  la 
suppuration  :  la  déchirure  du  col,  les  ulcérations  de  la  yulye 
et  du  vagin,  abstraction  faite  des  lésions  qui  ont  dû  être  pro- 
duites sur  la  muqueuse  utérine  elle-même  dans  l'extraçtioa 
laborieuse  du  placenta  ; 

2°  Au  point  de  vue  clinique,  on  note  une  absenpe  co.mplète 
de  frissons;  ce  qui,  daa^  ie^  lymphangites  utérines,  s'obsQrve 
rarement. 

SI.  Hémiplégie  droite avee  coatractnre  secondaire  et  bémla- 
nesthésie.  —  Apliasle  due  &  nue  deuxième  attaqué  ;  lésion 
centrale  reiidant  compte  de  la  paralysie  motrice  et  de  celle 
de  la  sensibilité.  —  Lésion  dé  l'Insula  de  Reil  et  intégrité 
complète  de  la  troisième  circonvolution  froatâle  |^ai|elie, 
répondant  à  Tapliasie  |  par  M.  H.  Cljluzel  de  Boyer,  interne  des 
hôpitaux  (1). 

Le  10  mars,  entre,  salle  Saint-André,  n»  10,  à  Bicêtre,  (ser- 
vice de  M.  Bouchard),  le  nommé  L. .. .,  âgé  de  46  ans.  Cet 
bomme  est  un  gâteux,  atteint  de  pneumonie  ;  il  meurt  le 
14  mars.  Il  avait  déjà  été  soigné  dans  le  service  et  était  entré 
à  l'bospice  comme  hémiplégique  et  apbasique. 

En  1874,  il  avait  été  frappé  d'bémiplégie  droite  et  depuis  il 
était  devenu  aphasique  dans  une  seconde  a  l},aque.  Quand  nous 
l'avons  examiné  il  présentait  une  griflie  de  contracture  secon- 
daire de  la  main  droite,  mais  paraissait  jouir  encore  un  peu 
de  la  motilité  à  la  jambe.droite  :  il  gardait  le  lit,  gâtait  et  avait 
une  escbarre  étendue  de  la  fesse  droite.  Lja  sensibilité  tactile 
était  abojie  à  droite;  les  fonctions  vésicales  é.talent  assez  hm 
conservées. 

La  tête  était  un  peu  tournée  à  gauche,  la  parole  était 
abolie,  le  malade  comprenait  bien,  meis  ne  répondait  que  par 
le  mot  dar,..4(i\  il  semblait  du  reste  n'avoir  jamais  mieu]^ 
parlé  depuis  son  attaque  d'aphasie.  Je  dois  dire  cependant 
qu'en  l'absence  d'observation  datant  de  l'époque  ces  rensei- 
gnements n'ont  été  dus  qu'au  témoignage  toujours  suspect 
des  garçons  de  service  de  sa  salle. 

L'état  mental  paraissait  sain,  mais  le  malade  était  accablé 
par  sa  pneupaonie;  cette  exploration  clinique  au  point  de  yu§ 
del'aphasielaissait  donc  forcément  à  désirer:  jamais  d'acci- 

(1]  Pièce  déposée  ^u  Musée  Dupu^trea  ejb  dessin  dans  lUlbum  de  la 
Société. 
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i&ais  jeonyulsifs,  pas  àe  troubles  de  la  TisioQ,  1«  malade  ca 
pouyaii  iirer  la  langue.  Le  cœur  ne  présentait  au<sun  bruit 
anormal  ;  les  urines  peu  denses,  sans  cylindres  pathologl- 
j^ues,  ^mblaient  indiquer  par  leur  aspect  un  état  scierais 
des  reins  :  pas  d'oedème. 

Autopsie  (15  mars).  Pneumonie  double ,  sclérose  rénale, 
kystes  et  reins  contractés  gr3Q.ute]ax;  Irâces  d'endocardite  au 
cœur,  alhérome  de  l'aorte. 

Cerveau  symétrique  ;  méninges  épaissies,  laiteuses  au  ni- 
veau de  la  partie  postérieure  de  la  branche  horizontale  de  la 
scissure  sylvienne  à  gauche  et  sur  le  lobule  pariétal  inférieur. 
Les.  artères  de  la  basé  et  la  sylvienne  sont  athéromateuses  : 
en  décortiquant  le  cerveau  on  ne  constate  aucune  adhérence 
au  niveau  de  la  fègiQU  frontale. 

Za  troisième  circonvolution  frontale  gauche  est  complètement 
respectée  tant  à  la  superficie  qu'à  la  profondeur^  mais  toutes  les 
circonvolutions  de  Vvistila  sont  très-allérées^  ce  qu'on  ^perçoii 
en  écartant  lés  lèvres  de  la  scissure  ^sylviepne,  gn  oq^tris*  Je 
ramollissement  superficie}  occup.ç  la  T.  1 ,  la  T.  2,  4  la  p^riie 
antérieure  et  un  peu  de  la  partie  ppsiériéure  et  infjèrjejirç  fie 
la  circonvolution  pariétale  ascendante.  Le  gyrus  "Bngularis 
est  respect^  ainsi  que  les  régions  sig.njalées  comme  répondant 
aux  centres  moteurs  des  mem^reç  danji  la  subsliance  corii^ 
cale;  dans  la  profondeur,  le  raoïoUissement  comprend,  avons 
nous  dit,  toute  Tinsuia  de  Reil,  mais  s'arrête  à  la  branche 
ascendante  de  }a  scissure  gylyienne;  là  non  plus  il  n'emptéle 
dpn^e  pas  sur  la  troisième  frontale.  Pour  plus  de  précision  la 
pièce  est  mise  à  durcir  dopt  Talcool  et  les  coupes  que  l'on  y 
pratique  alors  montreot  Tinlégrilé  parfaite  des  faisceaux  blancs 
situés  so^s  la  troisième  frontale  et  un  vaste  foyer  s'éténdant 
da^la  capsule  interne  en  arrière  du  siège  classique  de  Thémi- 
plégie  ayec  hémianesihésie.  —  Bien  au  reste  de  Tencéphalé , 

EÉFLExiOKS.  Ce  cas  esl  intéressant,  car  il  confirme  une 
fols  de  plus  les  données  relatives  au  siège  de  rhémiplégi^ 
avec  hémianesthésie  ;  en  outre  la  deuxième  attaque  de 
ramollissement  ayant  atteint  seulement  Tinsula  de  Heil  et  des 
points  relativement  indifféreots  du  terriloîre  cortical  a  donn'é 
lieu  à  une  aphasie  bien  nette;  il  faut  rapprocher  cette  obser- 
vation €le  celles  signalées  par  M.  Lépinèr  dans  sa  thèse  de 
eon cours  4S7B,  et  par  quelques  auteurs  étrangers. 

On  serait  porté  ainsi  à  augmenter  un  peu  le  territoire  répon-r 
dant  au  syndrome  aphasie  qui  reconnaîtrait  ï'uné  des  troîg 
causes  suivantes  :  i»  la  lésion  classique  et  vérifiée  tous  ïps 
jours  de  la  circonvolution  de  Broca  ;  '2®  la  destruction  de  Tin- 
sula  de  Reil,  accompagnée  ou  non  de  lésion  de  la  troisième 
frontale  ;  ^  la  séparation  de  la  troisième  frontale  du  centré 
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blanc  par  section  pathologique  de  ses  communications,  comme 
le  démontrait  récemment  M.  Oulmont,  dans  un  cas  d'hé- 
morrhagie  cérébrale  ou  comme  nous  avons  eu  l'occasion  de 
le  montrer  nous-môme  dans  un  cas  de  ramollissement  central. 


Séance  du  29  juin  1877. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


22.  Pnemnonie  cheaE  un  alcoeliqne,  quelques  Jours  après 
signes  d'épanchement  pleurétiqiie.  —  Ponction. — Hématé- 
mèse. — Mort  par  rupture  d'une  dilatation  anévrysmale  dans 
la  bronche  gauche  %  par  M.  Charles  Leroux^  interne  des  hôpitaux. 

M. . ,  35  ans,  entre  le  16  juin,  dans  le  service  de  M.  Dumont- 
PALLiER,  à  rhôpital  de  la  Pitié. 

Cet  homme  petit,  bien  musclé ,  n'aurait  jusqu'alors  fait 
aucune  maladie  ;  peu  prédisposé  aux  bronchites,  il  n'a  jamais 
eu  antérieurement  d'affection  de  poitrine,  sauf, dit-il,  quelques 
points  de  côté  ;  mais,  par  contre,  c'est  un  alcoolique  ;  Sou- 
vent il  fait  des  excès  et  quelquefois,  nous  dit-on,  il  aurait  bu 
jusqu'à  douze  litres  dans  une  même  journée  ! 

Le  12  juin,  il  est  pris  subitement  de  malaise,  de  frisson  et 
bientôt  de  toux.  Il  ressent  un  violent  point  de  côté  à  gauche 
et  peu  de  temps  après,  il  commence  à  cracher  du  sang.  Son 
état  s'aggravant,  il  entre  à  l'hôpital. 

Examen  à  Ventrée.  L'état  général  parait  assez  bon,  cepen- 
dant la  fièvre  est  forte  (390,4)  ;  la  peau  chaude,  le  pouls  plein  ' 
et  fréquent,  la  langue  assez  sèche.  De  temps  en  temps  il  est 
pris  d'accès  de  toux  qui  exagèrent  son  point  de  côté  et  sont 
suivis  d'une  expectoration  visqueuse  peu  adhérente,  striée  de 
filets  de  sang. — A  l'examen  de  la  poitrine  on  trouve  les  signes 
suivant?:  Du  côté  gauche.  Pas  d'exagération  des  vibrations, pas 
de  matité  ni  de  submatité  ;  ni  râles  ni  souffle  à  Tausculia- 
tion  ;  on  entend  la  respiration  à  peu  près  normale,  bien  que  di- 
minuée. Du  côté  droit.  La  sonorité  est  normale,  les  vibrations 
existent,  mais  à  Tauscultation  on  trouve  une  respiration 
supplémentaire  très-accentuée  ;  pas  de  râles.  Les  sommets 
sont  intacts.  Rien  à  signaler  du  côté  des  autres  viscères  :  pas 
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de  souffles  cardiaques  ;  pas  de  délire.  Malgré  Tabsence  de 
signes,  tant  à  la  percussion  qu'à  Tauscultation,  on  diagnosti- 
que :  pneumonie  cenlrale  du  côté  gauche. 

Le  lendemain  l'état  est  le  môme.  On  ne  trouve  pas  d'autres 
signes  physiques  ;  cependant  au  sommet  gauche  apparaît  un 
souffle  assez  fort,  analogue  au  souffle  tubalre;  mais  on  n'en- 
tend de  râles  ni  à  la  fin  de  Tlnspiration,  ni  après  la  toux  ;  pas 
de  bronchophonie.  Même  état  général. 

19  juin.  Les  signes  physiques  se  modifient,  les  vibrations 
ont  singulièrement  diminué  ;  submatité  à  la  partie  postérieure 
de  la  poitrine  ;  la  respiration  est  moins  nette,  pas  de  râles  ; 
toujours  le  même  souffle  au  sommet.  Adroite,  respiration  sup- 
plémentaire. Même  état  général^  fièvre  forte  qui  oscille  entre 
39°  et  40». 

24  ywi».  Tout  le  côté  droit  de  la  poitrine  est  mat,  privé  de 
toute  élasticité;  c'est  la  matité  des  épanchements  considéra- 
bles ;  elle  s'étend  depuis  la  fosse  sus-épineuse  jusqu'à  la  base 
de  la  poitrine  ;  dans  Paisselle  et  sous  la  clavicule,  même 
matité.  Les  vibrations  ont  également  disparu,  à  peine  quel- 
ques vibrations  persistent-elles  vers  la  colonne  vertébrale 
dues  à  la  transmission. 

A.  l'auscultation,  on  ne  trouve  ni  murmure  vésiculaire,  ni 
râles,  ni  souffle  dans  les  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  ; 
au  sommet,  aussi  bien  en  avant  qu'en  arrière,  même  souffle 
que  les  jours  précédents. 

A  droite,  respiration  supplémentaire  beaucoup  plus  mar- 
quée. Les  crachats  sont  également  modifiés:  de  visqueux  et 
sanguinolents  qu'ils  étaient  les  jours  précédents,  ils  devien- 
nent plus  séreux,  ne  contiennent  presque  plus  de  sang  ;  le 
point  de  côté  est  moins  fort,  la  respiration  est  plus  gênée  ; 
même  état  fébrile. 

En  raison  de  cette  matité  absolue,  de  cette  absence  de  vibra- 
tions et  de  respiration  et  enfin  de  Tensemble  des  symptômes, 
M.  Dumontpallier  pense  qu'un  épanchement  assez  considé- 
rable complique  Tinflammation  pulmonaire.  On  fait  une 
ponction.  Il  ne  s'écoule  ni  sang  ni  liquide.  (Ponction  faite  avec 
le  trocart  capillaire  moyen  et  l'aspirateur  Dieuiafoy).  L'état 
n'est  pas  modifié  pendant  la  journée  ni  le  lendemain. 

Deux  jours  après  la  première  ponction,  l'état  de  la  poitrine 
du  côté  gauche  étant  absolument  identique  à  celui  des  jours 
précédents,  on  fait  une  seconde  ponction.  On  ne  ramène 
qu'un  peu  de  sang.  La  ponction  est  bien  supportée  ;  pas  de 
toux,  pas  d'expectoration  sanguinolente. 

La  journée  se  passe  bien,  lorsque  vers  cinq  heures,M.. .  est 
pris  d'un  vioent  accès  de  toux  qui  amène  un  peu  de  sang  au 
dehors;  une  minute  après  un  deuxième  accès  survient  et  se 
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termine  pair  une  bématémèse  formidable  H  subitement  mot- 
telle.  Le  sang  sort  à  flots  par  là  bouche  et  le  nez,-  eouvrant  to 
Ht  et  le  sol. 

Autopsie.  Poumons.  D»  oôtê  gauèh$\  à  peine  ttouve-l-on 
quelques  cuillerées  de  liquide  dans  la  plèvre  ;  cfuèlcftieâ  dépôts 
âbrineux  peu  adhérènfts  et  peu  résistants  fdtit  srgglutiner  la 
plèvre  pariétale  et  la  plèvre  viscérale.  Il  y  a  là  un  peu  de  pleu- 
résie sèche.  Le  poumon  peut  se  détacher  facilement  et  sans 
déchirure.  Avant  de  sectionner  le  poumon,  on  recherche  quel 
a  été  le  résultat  de  la  ponction  tant  sur  les  parois  thoraciques 
que  sur  le  parenchyme  pulmonaire.  On  retrouve  nettement 
sur  la  peau  de  l'aisselle  les  traces  des  ponctions.  Sur  la  plèvre 
pariétale,  au  point  correspondant,  on  volt  quelques  caillots 
encore  cruoriques  dans  l'espace  de  deux  centimètres  carrés, 
peu  adhérents  et  se  laissant  facilement  détacher  de  la  plèvre 
sut  laquelle  on  ne  peut  retrouver  le  point  de  passage  du  tro- 
cart.  Du  côté  du  poumon,  il  y  a  également  quelques  caillots 
peu  adhérents  que  Ton  enlève  sans  trouver  de  blessure  du 
poumon;  Poussant  plus  loin  les  recherches,  on  lie  la  bronche 
gauche  et  plongeant  le  poumon  en  totalité  dans  l'eau,  on  le 
presse  entre  les  mains;  et,  bien  qu'il  ait  été  certainement 
blessé  par  le  trocart,  on  ne  voit  sortir  aucune  bulle  d'air,  ni 
au  niveau  supposé  de  la  plaie,  ni  ailleurs.  Il  faut  croire  que 
la  plaie  s'est  obturée  rapidement,  pen  en  importe  d'ailleurs  le 
mécanisme.  — A  la  coupe,  pneumonie  à  la  période  d'hépalisa- 
tion  grise  occupant  la  totalité  du  poumon.  Vers  le  sommet 
oependant,  il  reste   quelques  points  moins  altérés,  encore 
remplis  d'air.  Pas  de  tubercules,  pas  de  cBvèrnes. 

Du  côté  droit,  quelques  adhérences  pleurales  anciennes;  un 
peu  de  pleurésie  inierlobaire  ;  le  poumon  est  volumineux, 
distendu  et  ne  revient  pas  sur  lui-même.  A  la  coupe,  on  volt 
qu'il  est  infiltré  de  sang  dans  sa  totalité.  Les  bronches  sont 
également  infiltrées,  mais  ne  contiennent  pas  de  caillots.  On 
ne  trouve  ni  tubercules  ni  cavernes  qui  expliquent  l'hémo- 
ptysie. On  cherche  du  côté  des  grosses  broiiches.  A  un  centi- 
mètre de  la  bifurcation  de  la  trachée,  on  rencontre  sur  la 
bronche  gauche,  une  sorte  de  bourgeon  du  volume  d'un  noyau 
de  crise  faisant  saillie  dans  la  bronche  et  en  obstruant  en  partie 
la  lumière.  Cette  saillie  est  formée  d'une  rondelle  gangrenée 
noirâtre  provenant  des  parois  de  la  bronche,  repoussée  en 
avant  et  encore  adhérente  par  un  lambeau  de  muqueuse  et 
doublée  de  dépôts  fibrineux.  La  bronche  ramollie,  noirâtre, 
ulcérée  en  ce  point,  présente  un  orifice  ovale  d'un  centimètre 
dans  son  gran,d  diamètre,  bouché  par  des  caillots  fibrineux 
qui  soulèvent  cette  rondelle  de  bronche  nécrosée.  En  suivant 
les  caillots  aveu  un  ôtylet  on  pénètre  dans  l'aorte. 
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Vàorte  sectionnée  dans  toute  sa  longueur  présente  des 
altérations  profondes  des  tuniques  internes.  Des  plaques 
athéfomâteuseâ  jaunâtres  ont  envahi  le  vaisseau  et  sont  sur- 
tout abondantes  au  niveau  de  sa  crosse. 

Dans  un  point  qui  correspond  à  Fenidroit  où  l'aorte  est  à 
cheval  sur  là  bronche  gauche,  les  lésions  athéromateuses  sont 
à  leur  tûaximum.  De  plus  l'artère  froncée,  plissée  conime  l'est 
le  péritoine  au  niveau  du  collet  du  sac  herniaire,  présente  un 
infundibulum  où  on  rencontre  les  quelques  caillots  fibrineux 
qui  conduisent  dans  la  bronche  gauche.  L'adhérence  entre  la 
bronche  et  l'aorte  est  complète;  le  tissu  cellulaire  voisin 
épaissi  consolide  la  communication  entre  ces  deux  canaux. 
Les  ganglions  lymphatiques  voisins  sont  également  adhérents 
à  ce  niveau;  mais  on  les  isole  assez  facilement  et,  à  la  coupe, 
ils  sont  noirs  mais  non  ramollis,  non  altérés. 

Les  autres  organes  présentent  des  lésions  dues  à  l'alcoo* 
lisme.  Le  cœur  est  mou  et  gras.  Le  foie  est  flasque  et  dans 
un  état  de  dégénérescence  graisseuse  avancé.  Les  reins  sont 
également  mous,  la  substance  corticale  est  jaunâtre  et  la 
substance  tubulée  violacée,  injectée,  L'estomac  est  distendu 
par  une  grande  quantité  de  sang  coagulé  (600  à  700  grammes); 
ses  parois  sont  infiltrées,  rougeâtres. 

.  RÉFLEXIONS  —  Laissant  de  côté  la  pneumonie,  pour  ne  voit 
que  la  lésion  principale,  on  peut  établir  ainsi  la  marche  des 
lésions  pathologiques.  L'alcoolisme  dont  cet  homiûe  était  at- 
teint fut  cause  du  développement  de  Tathérôme  aortique.  Une 
de  ces  plaques  d'athérôme  vient  à  subir  un  ramollissement 
inflammatoire  ;  les  parois  cèdent  en  ce  point  à  la  pression 
sanguine  et  une  petite  poche  se  forme  au  niveau  de  la  bron- 
che. L'inflammation  et  la  dilatation  ont  dû  marcher  simul- 
tanément. La  bronche,  bientôt  comprimée,  s'ulcère  ;  et  une 
cause  accidentelle,  un  accès  de  toui  détermine  la  rupture 
de  Taorte  dans  la  bronche,  d'où  hémoptysie  mortelle. 

Peut-être  la  lésion  inflammatoire  du  poumon  a-t-eîle  acti- 
vé là  marche  des  lésions  ulcératives.  Mais  comment,  d'autre 
part,  expliquer  cette  disparition  rapide  de  la  respiration  dans 
le  poumon  de  ce  même  côté,  la  matité  absolue,  cette  absence 
totale  de  râles  et  surtout  de  vibrations  pendant  les  derniers 
jours.  Faut-il  voir  là  Teffet  d'une  compression  tardive  de  la 
bronche,  ou  bien  se  reporter  simplement  à  la  marche  insi- 
dieuse qu'afl'ecte  la  pneumonie  chez  les  alcooliques. Les  deux 
hypothèses  doivent  avoir  une  part  dans  cette  anomalie  des 
phénomènes  physiques  de  Taff'ection  pulrrionaîre. 

En  résumé,'  cette  observation  ofl're  plusieurs  points  intéres- 
sants : 
1*  Les  lésions  de  Faorle  et  delà  bronche î  endartérite  athé- 


456  JUIN  4877. 

rômaleuse  avec  dilatation  sacciforme  et  rupture  dans  la 
bronche  ; 

2^  Les  modifications  des  signes  ordinaires  de  la  pneumonie, 
au  point  qu'on  ait  pu  croire  à  un  épanchement  ; 

3'*  Enfin,  la  coïncidence  de  la  mort  subite  par  hémalémèse 
avec  une  ponction  thoracique,  coïncidence  qui  permettait  à 
beaucoup  d'esprits  de  rendre  la  ponction  responsable  de  la 
mort. 

23.  ■éeftiiisiiie  des  fractures  du  mdias. — Rapport  snr  la  can- 
didature de  M.  Baltean;  par  M.  Gérard  Marchant,  membre  de  It 
Société. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  par  M.  Bulteau, 
il  en  est  une  toute  particulièrement  intéressante,  et  sur  la- 
quelle je  désire  appeler  votre  attention;  il  s  agit  des  fractures 
de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

M.  Bulteau  nous  a  présenté  deux  fractures  du  radius  pro- 
duites par  la  chute  d'un  lieu  élevé  sur  la  paume  de  la  main. 
Il  a  décrit  longuement  les  différentes  particularités  de  ces 
deux  pièces  anatomiques  et  a  cherché  à  étudier  le  mécanisme 
qui  aurait  présidé  à  leur  production  en  déterminant  expéri- 
mentalement des  fractures  du  radius  à  Tamphithéâlre  de 
Glamart. 

On  sait  combien  les  chirurgiens  se  sont  occupés  de  cette 
question  et  combien  les  opinions  sont  encore  divisées  sur  le 
mécanisme  de  cette  fracture.  Pendant  bien  longtemps,  les 
fractures  de  Textrémité  inférieure  du  radius  ont  été  pour 
ainsi  dire  méconnues  et  confondues  avec  l'entorse  du  poi- 
gnet; il  faut  remonter  à  J.-L.  Petit,  pour  voir  s'établir  la  dis- 
tinction entre  ces  deux  affections. 

C'est  à  Pouteau  suriout  que  revient  Thonneur  d'avoir  si- 
gnalé le  premier,  d'une  manière  précise,  les  caractères  clini- 
ques de  la  fracture  du  radius.  En  1820,  dans  ses  leçons  à 
l'Hôtel-Dieu,  Dupuytren  contribua,  pour  une  large  part,  à 
dissiper  la  confusion  qui  régnait  encore  sur  cette  question;  il 
précisa  les  éléments  de  diagnostic  et  imagina  Tatielle  cubitale 
métallique  à  convexité  externe  pour  remédier  à  la  déviatioa 
en  dehors  de  la  main.  Enfin,  parut  en  1836,  le  travail  remar- 
quable de  Goyrand,  d'Aix,  sur  la  fracture  par  contre  coup  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius,  et  plus  tard  la  question  fut 
de  nouveau  étudiée  par  Malgaigne,  Diday,  Voillemier,  Lecom- 
te  et  Nélaton,  et  tout  dernièrement  encore  M.  Gosselin  acru 
devoir  consacrer  deux  cliniques  à  l'étude  de  cette  intéres- 
sante fracture. 

Nous  n'en  décrirons  pas  les  symptômes,  nous  ne  pourrions 
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que  répéter  ce  qui  se  trouve  dans  tous  les  ouvrages  classiques, 
mais  nous  étudierons  d'une  manière  toute  spéciale  Tanatomie 
pathologique  de  cette  fracture  et  son  mécanisme. 

Si  tous  les  auteurs  sont  d'accord  pour  en  préciser  le  siège  à 
0,015  mm.  au-dessus  de  l'interligne  articulaire,  il  n^en  est  pas 
de  naôme  au  sujet  de  la  direction  du  trait  de  la  fracture.  On 
sait  que  Goyrand,  d'Aix  et  Diday,  après  lui,  considèrent  la 
fracture  du  radius  comme  étant  19  fois  sur  20  oblique  de 
liaut  en  bas  et  d'arrière  en  avant  à  la  suite  d'une  chute  sur 
la  paume  de  la  maio.La  fracture  serait  au  contraire  oblique  en 
sens  inverse,  c'est-à-dire  d'avant  en  arrière  dans  les  chutes 
sur  la  face  dorsale  du  poignet.  D'après  lui,  le  fragment  su- 
périeur est  toujours  taillé  en  biseau  et  glisse  sur  le  fragment 
inférieur.  Pour  Voillemier  et  Nélaton,  au  contraire,  la  fracture 
est  transversale  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  et  l'obli- 
quité des  fragments  ne  doit  être  considérée  que  comme  Tex- 
ception. 

Il  n'est  pas  étonnant  de  voir  les  auteurs  professer  des 
opinions  aussi  différentes  sur  un  fait  purement  anatomique, 
car  il  est  rare  de  pouvoir  faire  l'examen  de  fractures  du  radius 
non  encore  consolidées. 

M.  Bulteau  a  eu  la  bonne  fortune  de  pouvoir  étudier  deux 
de  ces  fractures  quelques  jours  après  leur  production  ;  voici  le 
résultat  de  la  dissection  de  ces  deux  pièces  anatomiques.  Et 
d'abord,  disons  que,  dans  les  deux  cas,  la  fracture  était  mani- 
festement oblique  suivant  l'épaisseur  de  l'os  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant;  le  fragment  supérieur  taillé  en  biseau  pé- 
nétrait par  son  bord  postérieur  dans  la  substance  spongieuse 
du  fragment  inférieur;  dans  les  deux  cas  la  fracture  était 
articulaire  et  présentait  la  forme  rayonnée  qu'a  signalée 
Dupuytren.  Dans  les  nombreuses  fractures  expérimentales, 
que  M.  Bulteau  a  produites  à  l'amphithéâtre  de  Glaniart  par 
simple  mouvement  forcé  d'extension,  la  môme  obliquité  a 
toujours  été  constatée;  dans  un  seul  cas  la  fracture  était  trans- 
versale, mais  on  avait  affaire  alors  à  un  véritable  décolle- 
ment épiphysaire  cbez  une  jeune  fille  de  17  ans;  on  sait,  du 
reste,  que  chez  les  enfants  la  fracture  du  radius  est  toujours 
transversale. 

Dans  les  deux  fractures  du  radius  que  nous  a  présentées 
M.  Bulteau,  et  dans  toutes  ses  fractures  expérimentales,  le 
ligament  antérieur  de  l'articulation  radio-carpienne  a  été 
trouvé  intact;  or  Tintégrité  de  ce  ligament  vient  jeter  un 
grand  jour  sur  le  mécanisme  de  la  fracture  du  radius. 
.  De  nombreuses  théories  ont  été  mises  en  avant  pour  expli- 
quer la  solution  de  continuité  de  cet  os  à  sa  partie  inférieure. 
Nous  ne  rappellerons  que  par  un  mémoire  celle  de  Pouteau 
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qui  attribuait  la  fracture  à  une  contraction  musculaire  brusque, 
et  celle  de  Lopez  (thèse  de  Paris  1860)  qui  fait  jouer  un  grand 
rôle  au  ligament  inlerosseux. 

Pour  le  plus  grand  nombre  des  chirurgiens,  dans  une  chute 
sur  la  paume  de  la  main,  le  radius  est  pris  entre  deux  forces 
opposées,  la  résistance  du  sol  et  le  poids  du  corps  augmenté 
de  la  violence  de  la  chute,  et  tend  à  s'infléchir  en  arrière  sous 
cette  double  pression.  Cette  théorie  de  l'inflexion  a  surtout 
.  été  formulée  dans  les  travaux  de  Foucher,  d'Am.  Bonnet  et  de 
Philippaux.  Nélaton  et  Voiilensier  croient  que  le  radius  se 
rompt  par  la  pression  à  laquelle  est  soumis  son  tissu  spon- 
gieux. Pour  Voillemier,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il 
y  a  pénétration  réciproque  des  deux  fragments,  c'est  pour 
ainsi  dire  un  véritable  broiement. 

M.  Lecomte  enfin  soutient  que  toutes  les  fractures  du  radius 
sont  des  fractures  par  arrachement;  elles  ne  se  produisent 
que  dans  un  mouvement  forcé  d'extension.  Le  ligament  anté- 
rieur dii  carpe  que  l'on  sait  être  très-fort  et  très-résistant,  se 
tend,  et  si  l'extension  est  exagérée,  il  y  a  arrachement  de  l'ex- 
trémité articulaire  du  radius.  Mais  si  le  mouvement  d'exten- 
sion est  poussé  à  un  degré  extrême,  grâce  à  la  violence  de  la 
chute,  le  fragment  inférieur  tourne  alors  sur  un  axe  trans- 
versal d'avant  en  arrière,  le  fragment  supérieur  au  contraire 
tend  à  se  porter  en  avant  et  en  bas,  et  pénètre  alors  par  son 
bord  postérieur  dans  la  substance  spongieuse  du  fragment 
inférieur;  il  y  a  alors  véritable  pénétration  qui  peut  aller 
depuis  le  simple  engrainenfient  des  fragments  jusqu'au  véri- 
table broiement  du  fragment  inférieur;  la  fracture,  dans  ces 
cas,  est  toujours  articulaire  et,  par  conséquentj  beaucoup  plus 
grave. 

Ainsi  donc  pouf  M.  Lecomte,  dans  toute  fracture  du  radius, 
il  y  a  d'abord  affachement  et  la  pénétration  n'est  qu'un  fait 
secondaire  ;  etld  n'est  pas,  comme  le  veut  M.  Voillemier,  un 
raécanisrrie  de  la  fracture  du  radius,  et  ue  doit  être  considérée 
que  corùme  une  Conséquence  possible  de  l'arrachement  qui  est 
le  fait  primitif  otligé. 

Lès  deux  pièces  anatomiques  de  M.  Bulteau  et  ses  fractures 
expérimentales,  sont  à  ce  point  de  vue  très-instructives.  Les 
articulations  radio-carpiennes  ont  été  disséquées  avec  soin,  et 
toujours  le  ligament  antérieur  du  carpe  a  été  treuvé  intact. 
Danâ  tous  les  cas  la  fracture  du  radius  en  avant  siégeait  immé- 
diatement au-dessus  de  l'insertion  dé  ce  ligament.  En  un  mot 
c'est  un  véritable  arrachement  de  la  surface  articulaire  radiale 
qui  s'est  {Produit  dans  tous  ces  cas.  Comme  on  le  voit,  toutes 
les  ffactttfes  dn  radius'  qu'a  étudiées  M.  Bulteau,  viennent  à 
l'appui  de  la  théorie  de  M.  Lecomte.  Sans  dt)ute,  ce»  séuliï  faits 
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ne  sont  pas  suffisants  pour  être  en  droit  de  rejeter  d'une  ma- 
nière exclusive  les  idées  de  Nélalon  et  de  Voillemier,  mais  ils 
ont  leur  importânce,e£  méritent,  par  conséquent,d'étre  portés 
à  la  connaissance  de  ceux  qui  désirent  résoudre  les  quelques 
points  encore  en  litige  de  la  question . 

f^4,  IXàié  poil»  servir  à  rhistoirè  ^es  glandes  àréoIairé9  ;  par 

M.  leD^  Pinard  (ij. 

Depuis  quelques  semaines  seulement,  les  petites  saillies, 
disséminées  à  la  surface  de  l'aréole  et  qui  s'hypertrophient 
pendant  la  grossesse,  ont  été,  ainsi  que  les  glandes  qui  leur 
correspondent,  bien  étudiées  au  point  de  vue  de  leur  struc- 
ture et  de  leur  fonction. 

L'hypertrophie  de  ces  tubercules  désignés  souvent  sous  le 
nom  de  tubercules  de  Moritgomery,  avait'  été  depuis  long- 
temps observée  pendant  la  grossesse,  et  Ton  sait  que  pour 
Smellie  et  surtout  Montgomery,  ce  simple  fait  constituait  un 
signe  infaillible  de  grossesse  ;  ce  qui  est  faux,  car  on  peut 
rencontrer  ces  tubercules  très-développés  chez  des  femmes 
qui  n'ont  jamais  eu  d'enfants.  C'est  ce  que  nous  avons  pu 
constater  chez  une  femme  nullipare  qui  s'est  présentée  à  la 
clinique  d'accouchements,  le  21  août  4876,  et  dont  l'utérus, 
développé  par  suite  de  la  présence  d'un  myôme  interstitiel, 
ne  contenait  pas  de  produits  de  conception. 

Depuis  longtemps  aussi,  l'attention  avait  été  attirée  sur  la 
sécrétion  de  ces  glandes,  puisque,  dit  M.  Duval  (2),  Bidlos  et 
Moîgagni  en  ont  va  couler  un  liquide  limpide,  et  Morgagnî, 
Winslow  et  Coralo,-  un  lait  épais  et  abondant  chez  les  nour- 
rices. 

Ce  fait,  très-cotiàmunémènt  observé  par  les  accoucheurs, 
était  diversement  interprété.  Tandis  que  les  uns  admettaient 
la  présence  dé  éla^^^s  sécrétant  du  colostrum  pendant  la 
grossesse  et  du  lait  après  l'accouchement,  les  autres  pensaient 
que  les  tubercules  n'étaient  pas  autre  chose  que  des  follicules 
sébacés,  qui  pouvaient,  par  hasard,  fournir  du  lait  à  la  pres- 
sion, quand  un  conduit  galactophore,  au  lieu  de  s'ouvrir  au 
sommet  du  mamelon  principal,  divergeait  et  venait  s'ouvrir 
dans  le  follicule.  Les  travaux  de  M.  Duval,  mais  surtout  ceux 
de  M.  de  Sinéty  (3),sont  venus  définitivement  élucider  ce  point. 


(i)  Travail  présenté  pour  être  nommé  membr»  titulaire. 

(2)  Duval.  Du  Mamelon  et  de  son  are'ole,  thèse  de  Paris,  1851. 

(3)  De  Sinéty.  Sur  le  développement  et  l'histologie  comparée  de  là  mmlUy 
mémoire  lu  à  la  Socîiétl  cte  bioldgie,  le  27  janvier  1877, 
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En  effet,  si  M.  Duval,  dans  sa  remarquable  thèse,  avait  déjà 
bien  observé  ces  glandes,  reconnu  leur  nattire,  étudié  leur 
fonction,  M.  de  Sinéty  a  donné  de  toutes  les  glandes  de  l'aréole, 
une  histoire  aussi  simple  que  complète  au  point  de  vue  ana- 
tomique  et  physiologique. 

«  Ces  espèces  de  petits  mamelons  accessoires,  dit-il,  corres- 
pondent tous  à  une  ou  plusieurs  glandes  dont  ils  contiennent 
le  canal  excréteur.  Ces  glandes  elles-mêmes  sont  de  trois 
sortes.  Tantôt  des  follicules  sébacés,  simples,  tantôt  des 
glandes  sébacées,  divisées  en  plusieurs  lobes;  enfin,  vient  là, 
surtout,  le  point  intéressant  :  de  véritables  glandes  mam- 
maires isolées  produisent  du  colostrium  et  du  lait  parfait  sous 
les  mêmes  influences  que  la  glande  principale. 

»  L'existence  de  ces  glandes  et  leur  nature  avait  été  bien 
démontrée  par  M.  Duval,  dès  d861.  Cependant  quelques  au- 
teurs les  ont  niées  pendant  longtemps,  et  il  existe,  dans  la 
situation  de  ces  glandes,  une  cause  d'erreur  dont  je  me  suis 
rendu  compte  en  en  faisant  l'étude  histologique.  Tandis  que 
les  glandes  sébacées  sont  placées  superficiellement,  les  glandes 
lactées  sont  disséminées  très -profondément  dans  le  tissu  cel- 
lulaire lâche  que  l'on  rencontre  au-dessous  de  l'aréole,  si 
bien  que,  si  on  fait  des  coupes  de  l'arcade  seule,  sans  y  com- 
prendre le  tissu  cellulaire  lâche  sous-jacent,  on  ne  rencontre 
jamais  que  les  canaux  excréteurs  des  glandes.  Aujourd'hui, 
du  reste,  je  crois  Texislence  de  ces  glandes  admise  par  tous 
les  anatomistes,  et  j*ai  eu  l'occasion  de  constater  qu'au  point 
de  vue  histologique  elles  ne  diffèrent  en  rien  de  la  glande 
principale.  Chaque  petite  glandule  est  formée  d'un  certain 
nombre  de  lobules  tapissés  d'un  épithélium  cubique  sécréteur, 
qui  passe  à  l'état  d'épithélium  cylindrique,  c'est-à-dire  beau- 
coup plus  allongé,  quand  il  gagne  les  canaux  excréteurs. 
Sur  le  trajet  de  chaque  canal  excréteur,  on  observe  une  dila- 
tation ampullaire,  semblable  à  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom 
de  sinus  pour  la  glande  principale.  Ces  espèces  de  réservoirs 
expliquent  comment  on  peut  faire  jaillir  le  lait  quand  on 
presse  les  tissus  entre  les  doigts,  au-dessous  du  point  où  ils 
sont  situés.  » 

La  pièce  moulée  que  j'ai  eu  l'honneur  de  présenter  à  la  So- 
ciété anatomique,  vient  confirmer  entièrement  les  assertions 
de  M.  de  Sinéty.  Cette  pièce  représente  les  deux  seins  d'une 
femme  accouchée  à  la  Clinique.  Sur  la  surface  de  l'aréole,  on 
constate  des  deux  côtés  un  nombre  considérable  de  tubercules 
très-saillanis,  16  d'un  côté  et  12  de  Taulre.  La  goutte  de  li- 
quide blanc  qui  surmonte  chaque  tubercule  indique  que  la 
sécrétion  était  très-abondante. 

Frappé  du  volume  et  du  nombre  de  ces  tubercules  pen- 
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31  grossesse,  je  les  observai  avec  soin,  je'vis  que  la  pres- 
Biisait  sourdre  de  tous  les  mamelons  un  liquide  assez 
ant.  Examiné  au  microscope,  ce  liquide  était  absolu- 
semblable  à  celui  que  j'obtenais  en  pressant  le  mamelon 
pal. 

es  l'aceouchement,  le  liquide  devint  plus  abondant,  plus 
et  tout  à  fait  blanc.  Au  bout  de  quelques  jours,  c'était 
Lt  parfait  et  absolument  analogue  à  celui  fourni  par  la 
e  principale.  Je  cherchai  alors  s'il  n'y  avait  pascommu- 
on  entre  ces  petites  glandes  et  les  conduits  galoctopho- 
pour  cela  je  pressais  chaque  petite  glande,  et  dès  que 
ci  était  vide,  la  pression  n'amenait  plus  aucun  liquide 
>inmet ,  tandis  qu'en  pressant  le  mamelon  principal  le 
aillissait  avec  abondance.  Je  dois  ajouter  que  le  nombre 
[conduits  galoctophores  venant  s'ouvrir  au  sommet  du 
elon  principal,  était,  autant  que  j'ai  pu  le  constater,  de 
d'un  côté  et  de  neuf  de  l'autre. 

suis  donc  tout  disposé  à  croire,  ainsi  que  M.  Duval,  qu'il 
:ès-rare  de  voir  communiquer  un  des  conduits  galocto- 
es  vers  une  de  ces  petites  glandes  lactées.  Quand  Tenfant 
ait  le  sein,  il  avait  bien  soin  d'ouvrir  largement  la  bou- 
de sorte  que  la  succion  s'opérait  non-seulement  sur  le 
lelon  principal  mais  encore  sur  les  mamelons  rudimen- 
ts. 

>  fait  est  remarquable  par  le  nombre,  le  volume  et  la  se- 
lon abondante  des  glandes  mammaires  accessoires,  et  cette 
çération  physiologique  vient  confirmer  de  tous  points  les 
Qées  fournies  par  l'histologie.  Au  point  de  vue  du  nom- 
de  ces  ^glandes,  j'ajouterai  qu'il  est  fort  variable  :  sur 
:ante  femmes  examinées  à  ce  point  de  vue,  la  moyenne 
t  quatre  pour  chaque  sein  ;  quatre  femmes  sur  soixante 
étaient  absolument  dépourvues. 

Contusions  et  plaies  eontuses  des  artères. —  Rapport  de 
H.  Pdul  Berger,  sur  la  candidature  de  BI.  Cliuquet. 

*arini  les  présentations  faites  par  M.  Chuquet,  nous  appel- 
Dns  Tatlention  sur  celles  qui  concernent  les  lésions  des  ar- 
es et  plus  particulièrement  les  contusions  et  les  plaies  con- 
>es  de  ces  vaisseaux. 

ua  contusion  artérielle  simple  est  un  fait  assez  fréquent; 
e  est  produite  par  des  violences  extérieures  qui  compri- 
mt  l'artère  contre  un  plan  résistant.  Les  auteurs  classi- 
les  admettent  que,  dans  cette  hypothèse,  deux  cas  peuvent 
présenter  :  ou  bien  les  tuniques  affaiblies  cèdent  sous  l'ef- 
rt  de  l'ondée  sanguine  et  amènent  la  formation  d'un  ané- 
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yryspie,  ou  bien  Içs  tumqu^s  fompue^  se  reeofi[ueYille]it  ei  il 
y  a  formation  d'un  caillot,  soit  que  les  membranes  oonver- 
gent  vers  le  centre,  3'oppoâant  entièrement  au  passage  du 
sang,  soit  que  la  paroi  inlerne  privée  de  son  épilbélium  dér 
termine  la  formation  de  dépôts  successifs  de  fibrine. 

Les  exemples  d'anévrysmes  à  la  suite  de  coatusioDS  arlé- 
jrielles  ne  sont  pas  rares  ;  ceux  d'oblitération  du  calibre  dii 
vaisseau,  quoique  moins  fréquents,  soQt  cependant  en  agsêï 
grand  nombre. 

En  compulsant  les  principales  publications  chirurgicales 
nous  en  avons  recueilli  quelques  obseryaiioQS  que  nous  al- 
lons citer  succinctement. 

Broga.  —  Société  de  chirurgie  1862.  Contusion  de  la  cuisse 
au  tiers  inférieur  par  une  roue  de  voiture,  oblitération  de  la 
poplitée.  Caillot  jusqu^à  l'extrémité  inférieure  du  canal  de 
Hunter.  Les  parois  de  l'artère  paraissent  saines. 

RiGHET.  —  Société  de  chirurgie  1862.  Ecrasement  delà 
cuisse  par  une  roue  de  voiture.  Gangrène  du  membre.  Obli- 
tération de  l'artère  12  jours  après  l'accident.  A  Tautopsie  pla- 
ques athéromateuses  quoique  le  sujet  n'ait  que  52  ans. 

Cadier.  —  Thèse  de  Paris,  1866.  àontusion  de  J'artère  bu- 
mérale.  Oblitération.  Guérison. 

BouRDiLLAT.  —  Société  anatomique  4868.  Broiement  4ô  ^^ 
cuisse  par  une  roue  '  de  wagon.  Gangrène  du  membre  ipte- 
rieur.  A  l'autopsie,  caillot  dans  la  fémorale,  1.63  tuniques  dii 
vaisseau  ne  présentent  ni  déchirure,  ni  recoqueyillemeii^ 
Dans  le  point  plus  spécialement  contus,  élasticité  manifeste- 
ment diminuée,  strier  transversales  moins  apparentes,  colo- 
ration rouge  plus  marquée,  résistance  des  tuniques  jnterue  et 
moyenne  amoindrie.  En  tirant  le  vaisseau  dans  le  3.en?  longi-? 
tudinal,  on  produit  de  petites  érailjures  transversales. 

Verneuil.  —Académie  de  médecine,  janvier  1872.  Déchi- 
rure des  tuniques  interne  et  moyenne  de  la  carotide  chez  uu 
individu  tombé  sous  un  wagon  sans  qu'on  puisse  expliquer 
la  contusion  de  l'artère.  Caillot  oblitérant  la  carotide  interne 
et  ayant  déterminé  un  ramollissement  dans  le  territoire  cé- 
rébral correspondant. 

HORTELOUP.  -r  Société  de  chirurgie,  1876.  Fracture  de  lA 
clavicule,  suivie  de  paralysie  du  plexus  brachial  et  d'obli- 
tération de  l'artère  humérale  survenue  au  bout  de  cinq  jours 
et  ayant  duré  huit  mois. 

TiLLAux.  —  Déchirures  des  tuniques  interne  et  moyenne 
après  une  forte  contusion  produite  par  un  brancard  de  voiture, 
Société  de  chirurgie,  i876. 

Terrier,  chez  Jarjavay,  a  constaté  la  même  lésion  et  les 
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m^iaes  phéupmènes  à  la  suUe  d'uae  luzaliou  en  arriéra  du 

genou. 

L'observaiion  présentée  par  M.  Ghuquet,  est  des  plus  con- 
cluantes :  Il  s'agit  d'un  homme  de  soixante  ans  qui  eut  le  ge-r 
nou  écrasé  par  un  tramway.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate 
une  fracture  des  os  qui  forment  le  genou  et  une  plaie  faisant 
communiquer  avep  Textérieur  l'articulation  et  le  foyer  de  la 
frature.  Le  pied  et  la  jambe  sont  froids.  Trois  heures  aprèa 
l'accident,  il  n  existe  plus  de  battements  dans  la  pédieuse  et 
la  tibiale  postérieure.  L'amputation  de  la  cuisse  est  faite  la 
lendemain. 

La  dissection  du  membre  blessé  révèle  un  épanchement  dif- 
fus mais  peu  considérable  dans  le  creux  poplité. 

Le  nerf,  la  veine,  l'artère  semblent  à  première  vue  intaclg, 
mais  en  examinant  plus  attentivement  cette  dernière,  on  voit 
qu'en  deux  points,  au  milieu  du  creux  poplité  et  vers  la 
partie  inférieure,  l'artère  est  dure,  bleuâtre,  ecchymosée.  A 
l'ouverture  du  vaisseau,  on  trouve  au  milieu  de  la  poplitée  uq 
caillot  ûbrineux,  adhérant,  de  deux  centimètres  de  longueur. 
La  paroi  de  l'artère  est  éraillée,  une  membrane  très-mince 
constituée  probablement  par  la  tunique  interne  seule,  fait  sailf- 
lie  dans  le  vaisseeau.  L'examen  microscopique  eût  pu  indi-r 
quer  où  était  limitée  la  déchirure,  il  n'aurait  pu  être  fait 
qu'au  détriment  de  la  pièce  (1).  Au  caillot  fibrineux  faisait 
suite  UA  caillot  cruorique  de  6  à  6  centimètres  de  longueur, 
libre  dans  la  cavité  du  Taisseau.  Un  fragment  de  ce  caillot 
avait  été  détaché  par  l'ondée  sanguine  et  se  trouvait  à  cheval 
sur  la  bifurcation  de  la  poplitée.  Le  sujet  était  manifestement 
athéromateux.— L'artère  poplitée  en  certains  points  était  dure 
et  résistait  au  doigt  qui  voulait  la  déprimer. 

Neuf  cas  de  contusions  artérielles  suivies  d'oblitérations, 
rassemblés  sans  sortir  des  publications  françaises,  per-f 
mettent  de  conclure  à  la  fréquence  de  faits  semblables.  Le9 
phénomènes  ne  sont  pas  toujours  identiques,  la  môme  causo 
peut  amener  des  effets  différents  :  tantôt  l'oblitération  a  lieu 
sans  déchirure  de  l'artère,  tantôt  et  le  plus  souvent  il  y  a  dé- 
chirure, d'autres  fois,  le  diagnostic  anatomique  n'est  pas  pos-r 
sible.  Que  penser  maintenant  de  Tartérlte  aiguë  à  qui  des  chi- 
rurgiens font  jouer  un  rôle  considérable  dans  ces  oblitérations. 
{Société  anatomique  1868.  —  Société  de  chirurgie  1876.)  M.  Ver- 
neil  nous  parait  avoir  donné  un  excellent  argument  contre  sa 
possibilité.  Dans  la  dénudation  artérielle  où  l'artérite  est  const 


(l)  La  pièce  a  i\é  /âépo^  au  musée  Dupuytreu. 
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tante,  roblitération  devrait  se  faire  souvent;  or,  le  contraire 
existe. 

Mais  si  nous  refusons  un  rôle  à  Varlérite  aiguë,  au  contraire 
nous  en  assignons  un  très-important  à  Tartérite  chronique, 
à  rattérome.  Il  est  à  regretter  qu'on  n'ait  pas  mentionné  dans 
la  plupart  des  observations  Tétat  de  la  paroi  artérielle  chez  les 
blessés.  Dans  l'observation  de  M.  Richet,  le  vaisseau  était 
athéromateux.  Dans  l'observation  de  M.  Ghuquet,  l'artère  était 
manifestement  en  dégénérescence  graisseuse  et  môme  en  cer- 
tains points  incrustée  de  sels  calcaires. 

Les  lésions  de  Tathérome  étant  l'infiltration  graisseuse  de 
la  tunique  interne  et  d'une  partie  de  la  tunique  moyenne, 
s'accompagnant  généralement  d*endartérite,  la  coagulation  du 
sang  sera  favorisée  par  deux  causes  : 

Par  le  dépoli  de  la  membrane  iuterne  de  l'artère  ; 

Par  la  cohésion  moins  intime  de  ses  différentes  tuniques. 

Chez  les  athéromateux,  la  tunique  cellulaire  est  Unie  très- 
faiblement  à  la  tunique  moyenne.  Si,  en  effet,  on  cherche  à 
produire  les  lésions  de  l'arrachement  sur  des  cadavres,  voici 
ce  que  l'on  constate.  Sur  des  individus  non  athéromateux, 
l'effilement  n'existe  jamais  d'une  façon  parfaite  et  s'il  existe, 
ce  n'est  que  sur  un  des  bouts.  Souvent  la  tunique  moyenne 
se  sépare  de  la  tunique  externe  dans  une  étendue  de  plusieurs 
centimètres,  alors  d'un  côté  il  existe  une  sorte  de  manchon 
celluleux,  plus  ou  moins  effilé,  favorable  à  l'hémostose,  Tautre 
bout  est  absolument  dépourvu  de  membrane  celluleuse.  Sous 
l'influence  de  la  contusion,  les  mêmes  effets  se  produisent,  la 
tunique  moyenne  se  sépare  de  l'externe  et  se  recoquevillant 
vers  la  cavité  du  vaisseau,  favorise  la  coagulation. 

Chez  l'individu  dont  les  artères  ont  conservé  leur  souplesse, 
il  doit  être  rare  de  rencontrer  la  déchirure  des  tuniques  interne 
et  moyenne  et  cela  parait  en  rapport  avec  les  expériences  de 
Bidard  sur  les  animaux,  chez  lesquels  la  contusion  simple 
avait  déterminé  l'épaississement  des  artères. 

Les  plaies  contuses  des  artères  dans  les  auteurs  ne  com- 
prennent guère  que  les  plaies  par  armes  à  feu  :  c'est  là  sans 
contredit  la  variété  la  plus  commune.  Cependant  des  Irauma- 
tismes  produits  par  d'autres  causes  peuvent  déterminer  des 
accidents  analogues  ;  les  deux  observations  que  nous  allons 
résumer  en  sont  de  bons  exemples. 

Il  s'agit  dans  la  première  d'un  jeune  homme  de  22  ans  dont 
le  bras  fut  écrasé  entre  deux  tampons  de  wagon.  A  son  arrivée 
à  l'hôpital,  il  présente  une  fracture  comminutive  de  rhumérus 
avec  rupture  des  muscles  :  une  petite  plaie  met  le  foyer  de  la 
fracture  en  communication  avec  l'extérieur.  Le  blessé  avait 
perdu  peu  de  sang,  mais  sous  le  grand  pectoral  il  existait  une 
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infiltration  sanguine  énorme.  La  désarticulation  fut  faite  le 
lendemain.  La  dissection  donne  les  renseignements  suivants, 
la  tunique  celluleuse  manque  à  Textrémité  du  bout  supérieur, 
la  tunique  interne  légèrement  retroussée  dans  la  tunique 
moyenne  protège  un  caillot  très-mince  qui  aurait  cédé  au 
moindre  effort.  Inférieurement  au  contraire  les  tuniques  interne 
et  moyenne  sont  recoquevillées  et  un  manchon  celluleux 
favorise  la  formation  du  caillot. 

La  seconde  observation  est  celle  d'un  jeune  homme  de  24 
ans,  dont  le  bras  fut  pris  dans  un  engrenage.  11  présentait  une 
fracture  comminutive  avec  large  plaie  au  même  niveau;  il 
s'était  écoulé  par  là  fort  peu  de  sang.  La  désarticulation  fut 
faite  le  soir  même.  L'artère  fut  trouvée  complètement  divisée 
au  niveau  des  fragments  osseux,  le  bout  supérieur  non  effilé 
renfermait  un  caillot  assez  volumineux  qui  s'était  formé  grâce 
au  rebroussement  de  la  tunique  interne  et  d'une  partie  de  la 
tunique  moyenne  vers  le  centre  du  vaisseau.  La  tunique 
externe  était  rompue  à  quelque  distance  de  l'extrémité  infé- 
rieure. Le  bout  inférieur  était  effilé,  la  tunique  celluleuse 
prolongée  au-delà  de  la  tunique  moyenne  et  de  la  tunique 
interne  formait  une  barrière  solide  qui  eût  empêché-  certaine- 
ment toute  hémorrhagie. 

Les  plaies  contuses,qu'on  nommerait  peut-être  mieux  plaies 
par  écrasement,  sont  loin  de  se  présenter  toujours  avec  les 
mêmes  caractères  anatomiques,  bien  différentes  en  cela  des 
plaies  par  arrachement.  La  plaie  par  écrasement  la  plus 
simple  est  celle  que  produit  la  ligature.  Dans  ce  cas  il  y  a 
déchirure  et  retrait  des  tuniques  interne  et  moyenne,  conser- 
vation de  la  celluleuse.  La  même  chose  à  peu  près  se  passe 
dans  récrasement  linéaire.  Dans  les  deux  cas  en  effet,  Tagent 
constricteur  est  appliqué  en  un  point  très-limité;  tout  autres 
sont  les  violences  extérieures  produites  sur  les  vaisseaux  par 
les  causes  ordinaires  des  plaies  contuses.  Si  nous  mettons  à 
part  les  plaies  par  armes  à  feu,  nous  voyons  qu'elles  agissent 
sur  une  surface  étendue,  souvent  obliquement.  Il  en  résulte 
une  grande  inconstance  dans  les  lésions  et  le  chirurgien  reste 
incertain  sur  la  production  de  Thémostase.  Tantôt  les  condi- 
tions de  celle-ci  sont  présentées  par  le  bout  inférieur,  tantôt 
par  le  bout  supérieur.  Aussi  la  pratique  chirurgicale  a  pour 
loi  de  ne  pas  compter  dans  ces  cas  sur  les  ressources  d'une 
hémostase  naturelle  et  le  blessé  est  mis  à  l'abri  d'une  hémor- 
rhagie par  la  ligature  des  deux  bouts  ou  par  un  moyen  plus 
radical  encore. 

Nous  ferons  encore  remarquer  une  coïncidence  dans  la 
dernière  observation.  On  trouve  en  même  temps,  en  haut  les 
lésions  de  la  plaie  contuse  ou  par  écrasement,  en  bas  au  con- 

Soc.   Anat.  30 


466  JUIN  1877. 

traire^  les  lésions  de  rarrachement.  Le  fait  n'est  pas  isolé, 
M.  Po2zl  a  présenté  à  la  Société  anatomique^  il  y  a  cinq 
ans^  un  oas  identique.  La  bout  supérieur  était  terminé  en 
massue,  ressemblant  à  une  artère  sectionnée  par  balle;  il  exis- 
tait un  efûlement  à  la  partie  iaférieure.  Ces  faits  ne  doivent 
pas  être  rares.  Souvent  dans  ces  violences  produites  par  des 
engrenages,  le  choc  de  corps  pesants,  les  mômes  faits  doivent 
se  produire  :  l'arrachement  est  combiné  avec  l'attrition.  L'exa- 
men anatomique  nous  permettra  toujours  de  la  reconnaître, 
car  ainsi  que  le  prouvent  les  observations  que  nou8  venons 
de  rapporter,  chacun  des  deux,  mécanismes  peut  être  déduit 
de  la  disposition  des  tuniques  artérielles. 

It6.  Les  observations  suivantes  n'ont  pas  été  remises  : 

M.  Martinet.  Cirrhose  atrophique  avec  varices  œsophagien- 
nes. 

M.  Jean.  1°  Endocardite  végétante  avec  infarctus  de  la  raie. 
—  2^  Tumeur  de  la  protubérance. 

M.  JalagUier.  1»  Epanchement  sanguin  de  la  région  lombai- 
re. —  2°  Tumeur  de  la  parodite. 

M.  OULMONT.  Pachyméningite  ancienne. 

M.  Boursier.  Fracture  sous-trochantérienne  du  fémur. 

M.  Poirier.  Abcès  ganglionnaire.  Perforation  de  la  veine  ju- 
gulaire. 

le  Secréiaire, 
R.  Moutard-Martin. 


JUILLET 


Séances  de  juillet  i^Ti. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


4.  Infeelion  pnralente  avee  abcès  métaatatiqucs  naiqaement 
dans  les  artieulations.  —  Influence  de  la  diathèse  rhuma- 
tismale sur  la  loealisallon  de  ecs  abcès  %  par  M.  L.  Capitan, 
externe  des  hôpitaux. 

Th...  Albert,  18  ans,  entre,  au  mois  d'avril  1877,  à  l'hôpital 
Gochin  (service  de  M.  Després),  pour  une  tumeur  blanche 
du  genou  droit. 

Bons  antécédents  héréditaires  ;  cependant  il  a  parmi  ses 
collatéraux  une  tante  notoirement  rhumatismante.  Jusqu'en 
\  870,  la  santé  de  notre  malade  avait  été  bonne  ;  jamais  il  n'avait 
eu  de  rhumatismes.  A  ce  moment,  il  fait  une  chute  et  com- 
mence à  souffrir  du  genou.  Néanmoins  il  n'est  complètement 
forcé  de  s'arrêter  qu'eu  1875.  Après  avoir  été  soumis  à  des 
traitements  variés  qui  tous  échouèrent,  il  entre  au  mois 
d'avril  1877  à  Gochin  où  l'on  constate  une  tumeur  blanche 
avec  abcès  circonvoisins  et  ostéite  ayant  envahi  une  partie 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  et  le  tiers  inférieur  du  fémur. 

V amputation  est  pratiquée  le  1°^  juin  au  tiers  moven  de  la 
cuisse,  au  milieu  de  tissus  enflammés.  Réunion  des  lambeaux 
par  des  bandelettes  de  diachylon,  un  drain  est  laissé  dans  la 
plaie;  pansement  à  l'alcool  camphré  au-dQssus  d'un  linge 
troué  cératé.  L'opération  est  bien  supportée.  T.  avant  l'opéra- 
tion, 370,8;  après  370.4;  le  soir  370,5. 

2  juin.  Etat  général  bon.  Légère  céphalalgie  ;  le  soir  quelques 
petits  frissons  de  courte  durée.  T.  m.  370,6  ;  s.  38o,8. 

3  juin.  Etat  gédéral  devenu  rapidement  grave  ;  céphalalgie 
violente  ;  teinte  Ictérlque  des  tégumentsi  ;  ou  craint  l'infection 
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purulente.  Cependant  la  plaie  est  en  bon  état.  Opium,  sulfate 
de  quinine.  Pouls  420.  T. m.  38«,3;  s.  39M. 

4  juin,  A  peu  près  môme  état,  toujours  très-affaissé.  La  sup- 
puration est  établie  dans  la  plaie.  P.  112.  T.  m.  41^,2; 
s.  39^6. 

5  juin.  Détente  générale,  mais  douleurs  articulaires  vagues 
surtout  dans  le  poignet  gauche,  où  il  existe  de  la  rougeur  et 
de  l'empâtement.  Sulfate  de  quinine  hO  gr.  T.  m.  39°,6;  s.40^o. 

6  juin.  Céphalalgie  vive  ;  douleurs  plus  vives  dans  les  arti- 
culations des  phalanges  de  la  main  droite.  T.  m.  40<>,5  ;  s.40^5. 

7  juin.  Même  état.  T.  m.  40^,7  ;  s.  39^,5.  Pouls  100. 
^juin.  Le  poignet  droit  se  prend  à  son  tour,  tandis  que  les 

douleurs  diminuent  dans  le  gauche.  T.  m.  40^,3  ;  s.  39°. 

9  juin.  Un  peu  d'amélioration  dans  Tétat  général.  T.  m. 
38^,9,  s.  39^3. 

\Ojuin,  Rétention  d'urine  complète.  Le  soir,  il  peut  uriner 
seul,  mais  avec  peine.  T.  m.  37°,7  ;  s.  39^,5. 

11  juin.  La  rétention  d'urine  a  entièrement  disparu.Géphal- 
algie.  Douleurs  articulaires  persistantes  dans  le  poignet  droit 
avec  induration  remontant  le  long  des, tendons  des  extenseurs. 
De  plus,  douleurs  dans  la  hanche  droite  et  la  colonne.  T.  m. 
38^4;  s.  390,4. 

lâ^wm.  Môme  état  ;  la  plaie  est  en  bonne  voie.  P.  96.  T.  m. 
39^6;s.  40^ 

\ijuin.  Les  douleurs  articulaires  persistent  en  s'exagérant 
dans  le  poignet  droit.  Chute  des  ligatures.  T.  m.  SO^*,*; 
s.  40°. 

Afkjuin,  T.  m.  39%4;  s.  40o,"2.  P.  iOO. 

i^juin,  La  hanche  gauche  se  prend  à  son  tour.  T.  m.  38°,3; 
s.  400,2. 

AQjuin,  T.  m.  39^.3;  s.  40°,!. 

M  juin.  T.  m.  38o,3  ;  s.  39°,5. 

18  juin.  An  centre  de  la  plaie  du  moignon  apparaît  un  bour- 
geon médullaire  volumineux,  dû  à  l'ostéo-my élite  de  l'exlré- 
mité  du  fémur.  P.  92.  T.  m.  38o,4  ;  s.  39o,6. 

1 9  juin.  Diarrhée  assez  violente  ;  on  cesse  de  mouiller  le 
pansement  et  on  enlève  le  drain  et  les  bandes  de  diachylon 
qui  unissaient  les  bords  de  la  plaie.  Les  douleurs  de 
hanches  ont  disparu.  P.  100.  T.  m.  38o,3  ;  s.  39^,3. 

20  juin.  Diarrhée  suspendue  ;  quelques  écorchures  au  sa- 
crum. Au  milieu  du  sternum,  au  niveau  de  la  3^  côte,  on  cens 
tate  l'existence  d'un  abcès  gros  comme  un  petit  œuf,  avec 
fluctuation  très-nette,  en  partie  réductible,  très-douloureux 
au  toucher,  ou  bien  lorsque  le  malade  tousse.  II  est  animé  de 
battements  assez  forts  isochrones  à  ceux  du  cœur,  et  présente 
par  moments,  à  l'auscultation,  une  série  de  craquements  et  une 
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transmission  des  bruits  pulmonaires.  En  môme  temps.il  exisle 
de  la  bronchite  avec  nombreux  râles  sibilants  et  ronflants. 
Absolument  rien  aux  sommets,  quelques  râles  sous- crépitants 
à  la  base  du  poumon  droit.  P.  92.  T.  m.  38o.2;  s.  39^,2 . 

2 1  juin.  L'abcès  du  sternum  a  encore  augmenté  ;  il  est  animé 
de  battements  assez  forts  et  de  mouvements  d'expansion  rap- 
pelant ceux  d'un  anévrysme.  Une  piqûre  donne  issue  à  du  pus 
spumeux.  On  passe  un  drain.  P.  100.  T.  m.  39o,3  ;  s.  39^5: 

^"tjuin.  Un  peu  d'agitation,  diarrhée  violente.  Le  poignet 
droit  est  très- enflé  ;  sur  le  dos  de  la  main,  foyer  purulent  avec 
fluctuation  nette.  On  ouvre  et  on  passe  un  drain  à  travers 
rarticulation  pleine  de  pus.  Bronchite  généralisée.  Pas  de 
frisson.  P.  100.  T.  m.  39'>,2;  s.  39^4. 

23  juin.  Abcès  au  tiers  inférieur  du  sacrum,  sous-cutané, 
peu  douloureux.  Le  poignet  gauche  est  indolore,  il  semble 
néanmoins  qu'il  existe  un  peu  de  fluctuation  à  la  face  anté- 
rieure. T.  m.  380,8  ;  s.  39^,2 . 

2^  juin.  Hier  soir  frisson  pendant  10  minutes.  On  ouvre  un 
nouvel  abcès  a  la  face  postérieure  du  bras  droit  dans  la  gaine 
des  extenseurs,  à  5  ou  6  cent,  au-dessus  du  poignet.  La  sup- 
puration diminue  au  moignon.  50  ceniig.  de  sulfate  de  quinine. 
P.  112.  T.  m.  39«,1;  s.  40»,7. 

^^juin.  Pas.  de  frissons.  Respiration  faible.  Céphalalgie 
assez  violente.  Un  peu  de  délire.  P.  108.  T.  m.  39^,7  ;  s.  39^,2. 

26  juin.  Douleurs  assez  vives  dans  le  coude  gauche.  On 
perçoit  la  fluctuation.  Au  tiers  moyen  du  poumon  droit,  nom- 
breux râles  sous-crépitants  fins.  P.  112.  T.  m.  40°  ;  s.  36o,9. 

27  juin.  Délire  continuel  depuis  hier;  perversion  de 
la  sensibilité.  La  fluctuation,  est  manifeste  au  poignet 
gauche.  Au  niveau  de  l'abcès  du  sternum,  il  se  produit  une 
disjonction  des  pièces  moyennes  et  inférieures  du  sternum. 
Les  deux  fragments  sont  projetés  en  avant  pendant  Tinspi- 
ration  ;  il  existe  entre  eux  un  intervalle  de  5  millimètres  en- 
viron ;  douleur  vive  à  la  pression .  —  Douleur  dans  le  genou 
gauche  ;  T.  m.  40°  ;  s.  39o,6. 

2%  juin,  La  plaie  présente  un  très-mauvais  aspect  ;  la  suppu- 
ration est  suspendue,  le  bourgeon  médullaire  s'est  détaché.  Le 
malade  est  très-afl'aissé,  la  pupille  contractée,  les  yeux  à  demi- 
ouverts  et  fortement  portés  en  haut;  plaintes  continuelles, 
secousses  convulsives.  Incontinence  d'urine  et  de  matières  fé- 
cales ;  Tabcès  du  sternum  a  été  le  siège  d'h^morrhagies  ;  on  y 
perçoit  du  gargouillement.  Pouls  petit,  filant  144.  T.  42o,2. 
Bientôt  le  malade  tombe  dans  le  coma,  et  il  meurt  à  1 1  heures 
du  matin. 

Autopsie.  A  l'ouverture  du  thorax  :  poumons  non  adhé- 
rents, peu  de  liquide  dans  les  plèvres.  L'abcès  siège  au  ni- 
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veau  du  3"  espace  inlercoslal.  On  pénèlre  facilement  de  l'exlé-        | 
rieur  dans  une  cavité  parfaitement  close  ayant  environ  le  vo- 
lume d'un  gros  œuf  et  creusée  dans  le  tissu  conjonctif  rélro- 
sternal  très-induré,  et  ne  présentant  aticune  communication 
avec  le  médiastin. 

Moignon.  Le  pus  remonte  à  la  partie  externe  à  7  ou  8  c.  de 
l'extrémité  inférieure;  dans  le  canal  médullaire rostéo-myélile 
remonte  à  4  c. 

Poignet  droit.  Crépitation  osseuse  produite  par  la  disjonc- 
tion de  l'articulation  radio-cubitale  inférieure;  le  pus  s'é- 
chappe de  la  gaine  des  extenseurs,  il  descend  à  la  face  dorsale 
de  la  main  et  remonte  également  à  4  ou  B  c.  au-dessus  du 
poignet;  ce  foyer  étendu  communique  avec  Tarticulation  par 
une  perforation  du  ligament  postérieur.  Les  cartilages  articu- 
laires sont  éroâés  ;  la  tête  du  cubitus  en  est  complètement 
privée. 

A  droite^  \%  coude  et  Tépaule  sont  également  pleins  de  pus. 
A  gauche,  rien  dans  l'articulation  du  poignet,  mgis  la  gaine  des 
fléchisseurs  est  pleine  de  pus  qui  remonte  jusqu'à  10  c.  au- 
dessus  de  l'articulation.  Le  jcoude  et  l'épaule  sont  pleins  de 
pus.  Le  genou  gauche  est  normal. 

Le  Péricarde  renferme  environ  100  gr,  de  liquide  clair.  C(Bur 
sain.  Poumons  :  rien  aux  sommets  ;  congestion  surtout  aux 
bords  postérieurs.  Foie  un  peu  congestionné;  un  peu  muscade 
par  places.  Volume  et  consistance  normaux.  Reins  et  rate 
également  un  peu  congestionnés.  Rien  dans  les  intestins. 
En  somme,  sauf  une  légère  congestion  des  différents  viscères, 
pas  trace  d'abcès  métastatiques. 

Cerveau-  Ni  liquide  pathologique,  ni  pus;  méninges  un  peu 
épaissies  adhérentes  par  places  à  la  surface  du  cerveau  surtout 
sur  le  tiers  inférieur  des  circonvolutions  frontale  e^  pariétale 
ascendantes  droite  et  gauche,  sur  la  première  temporale  gau- 
che et  à  droite  sur  la  lèvre  inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius. 
Dans  tous  ces  points,  en  enlevant  les  méninges,  on  arrache 
une  petite  partie  de  la  couche  corticale  sous-jacente.  A  la  face 
interne  des  hémisphères,  petites  pertes  de  substance  larges  de 
7  à  12  millim.  profondes  de  2  à  3  millim.  disséminées  surtout 
à  la  partie  postérieure. 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  présente  un  double  intérêt. 
1<>  L'existence  de  cet  abcès  du  sternum  avec  disjonction  des 
parties  inférieures  et  moyennes  de  l'os  sans  communication 
avec  le  médiastin  est  un  fait  assez  rare,  surtout  dans  les  cir- 
constances où  on  a  pu  l'observer  ici. 

20  Le  fait  de  l'existence  de  ces  arthrites  suppurées  multiples 
comme  seules  manifestations  de  l'infection  purulente  pourrait 
peut-être  venir  à  l'appui  de  l'opinion  qui  attribue,  au  moins 
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dans  certains  cas,  un  caractère  particulier  aux  manifestations 
ie  l'infection  purulente,  suivant  que  celle-ci  se  présente  chez 
un  malade  qui  est  sous  l'influence  de  telle  ou  telle  diathèse. 
Ici  nous  avions  affaire  à  un  rhumatisant  ;  les  douleurs  qu'il 
a  éprouvées  dans  les  articulations  ont  été  tout  d'abord  dues  à 
du  rhumatisme  simple  ;  le  genou  gauche  ne  renfermant  pas  de 
pus  bien  que  le  malade  en  ait  souffert,  en  est  une  preuve  ;  ce 
n'est  qu'ultérieurement  que  les  arthrites  sont  devenues  puru- 
lentes par  suite  de  l'aggravation  de  l'état  général.  De  plus 
la  présence  de  rhumatisants  dans  la  faucille  de  noire  malade 
permet  de  croire  à  l'existence  chez  lui  de  cette  diathèse,  qui, 
jusque-là  latente,  s'est  manifestée  tout  à  coup  à  la  suite  de 
Tamputatien  et  a  imprimé  à  l'infection  purulente  un  caractère 
tout  spécial. 

9.  CoeilLliiteiic«  da  cancer,  da  tvberenlc  et  de  remipliyaèiiiCf 

par  M.  Moutard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Moutaed*Mahtin  présente  un  fait  anatomo-pathologique 
intéressant  par  la  coexistence  do  lésions  qui  sont  rarement 
réunies  sur  le  môme  sujet.  Il  s'agit  d'une  femme  de  71  ans  à 
Vautopsie  de  laquelle  on  a  rencontré  un  cancer  de  la  grande 
courbure  de  l'estomac.  Il  existait  des  tubercules  pulmonaires 
dans  une  grande  étendue  des  sommets  des  deux  poumons  et 
un  emphysème  très-marqué.  Il  existait  également  une  cir- 
rhose avec  dégénérescence  graisseuse  du  foie.  —  Cette  femipe 
présentait^  en  outre,  une  élongation  du  col  utérin  qui  attei- 
gnait 7  cent,  sans  hypertrophie  de  son  tissu.  Le  corps  de  Tor- 
gane  mesurait  4  cent. 

M.  Moutard-Martin  fait  remarquer  que  la  coïncidence  de 
deux  diathèses,  tuberculeuse  et  cancéreuse  par  exemplç,  0st 
loin  de  se  présenter  aussi  rarement  qu'on  le  pense  générale- 
ment. Pour  sa  part,  il  en  a  rencontré  quatre  cas  de  ce  genre. 
Ghes  la  malade  dont  il  est  question  en  ce  moment,  la  coïiioi*- 
denoe  du  tubercule  et  de  l'emphysème  est  intéressapte  et 
montre  qu'il  faut  se  garder  de  vouloir,  comme  on  le  fait  sou*- 
vent  au  lit  du  malade,  rapporter  exclusivement^  dans  un  dia- 
gnostic, tous  les  symptômes  au  développement  dp  tubercules 
•u  à  la  dilatation  emphysémateuse  du  parenchyme  pulmo- 
naire. Tubercules  et  emphysème  sont  deux  lésions  qui  sou^ 
vent  existent  ensemble  ;  il  importe  de  faire  la  part  de  chacune, 
ce  qui  souvent,  il  faut  bien  le  reconnaître,  présente  de  gran- 
des difficultés. 
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3.  Elections. 

MM.  DuRET  et  Pinard  sont  nommés  membres  titulaires. 
MM.   Chuquet,    Letulle,    Pauffard  et   Sghwartz  sonl 
nommés  membres  adjoints. 
M.  Garseaux,  est  nommé  membre  correspondant. 


4.  Rétrécissement  de  l'orifice  de  Ti^rtère  palmonaire  ; 

par  M.  Letqusey,  interne  des  hôpitaux. 

X.,  24  ans,  découpeur  de  cartons,  entra,  le  20  avril  dernier, 
dans  le  service  de  M.  Ferrand  (hospice  d'Ivry).  Pâleur,  mai- 
greur considérable,  sueurs  nocturnes,  toux  habituelle,  trois 
hémoptysies  antérieures,  tels  étaient  les  symptômes  ration- 
nels qui  nous  firent  diagnostiquer  la  phthisie  pulmonaire. 
Depuis  son  enfance,  ce  jeune  homme  était  faible,  ordinaire- 
ment essoufflé,  incapable  de  se  livrer  à  des  travaux  pénibles; 
mais  chose  à  noter,  jamais  il  n'avait  eu  de  cyanose. 

M.  Strauss,  qui  remplaçait  alors  M.  Ferrand,  fit  l'examen 
méthodique  de  la  poitrine  : 

Du  côté  des  poumons  matité  au  sommet,  écrasementet  cra- 
quement humide. 

Du  côté  du  cœur  ;  un  bruit  de  souffle  énorme  s'entendait  au 
premier  temps  et  à  la  base  ;  son  maximum  était  à  gauche  sous 
la  clavicule.  Sa  propagation  était  des  plus  manifestes  et  on 
entendait  le  souffle  très-nettement  à  la  pointe,  dans  le  cou  et 
jusqu'au  niveau  de  la  10®  vertèbre  dorsale.  Le  pouls  très-fai- 
ble, surtout  à  droite,  était  régulier  et  fréquent.  —  En  présence 
des  antécédents  du  malade  (palpitation,  essoufflement  datant 
de  l'enfance),  en  raison .  de  la  phthisie  dont  l'évolution  élait 
manifestement  ultérieure,  enfin  à  cause  des  caractères  du 
souffle  cardiaque,  M.  Strauss  diagnostiqua  un  rétrécissement 
de  Torifice  pulmonaire  ancien,  sinon  congénital,  et  ayant 
amené,  probablement  par  nutrition  incomplète,  une  phthisie 
pulmonaire. 

L'autopsie  est  venue  le  17  juillet  confirmer  ce  diagnostic: 
Les  poumons  étaient  forcés  de  tubercules  du  haut  en  bas  sur- 
tout à  droite.  Aux  sommets  quelques  cavernules.  L'induration 
du  tissu  était  telle  qu'elle  nous  expliquait  aisément  la  propa- 
gation du  souffle  cardiaque.  Traces  de  pleurésie  ancienne. 

Le  cœur  était  énorme  ;  l'hypertrophie  portait  surtout  sur  le 
ventricule  droit;  l'oreillette  droite  était  très-dilatée,  remplie 
de  caillots  récents.  L'orifice  aortique  était  sain.  —  Les  valvu- 
les de  l'orifice  pulmonaire  étaient  soudées  par  leur  bord,  sans 
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trace  d'athérôme  ou  d'endocardite.  Elles  représentaient  un 
diaphragme  à  concavité  dirigée  en  haut  et  percé  à  son  centre 
par  un  orifice  de  8  «™  de  diamètre.  L'artère  pulmonaire  était 
de  calibre  normal.  L'aorte  dilatée  surtout,  relativement  aux 
artères  carotide  primitive  gauche  et  sous-clavière  gauche  et 
au  tronc  brachio-céphalique  dont  le  calibre  était  très-petit. 
M.  Ferrand  chercha  le  canal  artériel,  le  trou  de  Botal  et  la 
cloison  interventriculaire  ;  l'oblitération  était  complète. 

Le  rein  et  le  foie  étaient  cardiaques,  pas  de  tubercules  a,il- 
leurs. 


S.  Carcinome  colloïde  de  rintestin  grêle;  dégénérescence  en- 
céphaloïde  des  ganglions  mésentériqaes;  par  M.  Begbard,  ex- 
terne des  hôpitaux. 

N...,  57  ans,  est  entrée  le  6  juillet,  salle  Sainte-Joséphine, 
n»  1 ,  service  de  M.  féréol,  pour  de  la  diarrhée  et  de  l'œdème 
du  membre  inférieur  gauche. 

Aucun  renseignement  en  ce  qui  concerne  l'hérédité  et  le 
début  de  la  maladie.  Depuis  2  mois  environ,  cette  femme  a 
été  prise  de  diarrhée  ;  les  digestions  sont  devenues  lentes  et 
pénibles  ;  souvent  après  les  repas,  elle  éprouvait  de  violentes 
coliques.  Pas  de  vomissements  et  jamais  de  sang  dans  les 
selles.  A  la  palpation  abdominale,  on  sent  une  tumeur  volu- 
mineuse, dure,  bosselée  et  occupant  le  centre  de  l'abdomen. 
Cette  tumeur  est  parfaitement  indépendante  du  foie,  et  mobile 
dans  le  sens  transversal  seulement.  Des  pressions  môme  peu 
ménagées  n'occasionnent  que  peu  ou  pas  de  douleurs.  La 
percussion  ne  donne  qu'une  submatité  peu  étendue,  et  la 
sonorité  tympanique  de  l'intestin  se  retrouve  dans  son  voisi- 
nage immédiat. 

Il  n'y  a  pas  d'ascite  ;  mais  seulement  un  œdème  très-pro- 
noncé et  très-mou  de  la  paroi  abdominale,  au  niveau  des  par- 
lies  déclives  seulement.  L'œdème  du  membre  inférieur  gau- 
che est  également  considérable  et  mou  ;  un  peu  au-dessous 
de  l'arcade  crurale,  on  sent  un  cordon  dur  et  douloureux  à 
la  pression,  suivant  la  direction  des  vaisseaux  fémoraux. 

La  malade  est  très-maigre  et  d'une  pâleur  cireuse,  cachec- 
tique, ne  présentant  pas  de  coloration  ictérique  des  conjonc- 
tives. Rien  d'anormal  au  toucher  vaginal. 

M  juillet.  La  diarrhée  s'arrête  subitement  elle  ventre  se 
ballonne.  C'est  environ  pour  la  troisième  ou  quatrième  fois 
que  la  malade  éprouve  le  même  phénomène.  A  partir  de  ce 
jour,  elle  s'affaiblit  graduellement  et  meurt  le  18,  au  soir. 

Autopsie. —  Les  organes  thoraciques,  les  reins,  l'utérus  et 
ses  annexes  sont  sains  ;  le  foie,  est  gras. 
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A  TouYerlure  de  Tabdomen,  oa  trouve  tout  d'abord  Testo- 
mac  et  les  anses  intestinales  très-dilatés  par  des  gaz.  Après 
les  avoir  enlevés,  on  arrive  à  découvrir  la  tmneur  située  au- 
devant  de  la  colonne  lombaire  à  laquelle  elle  adhère  par  le 
mésentère.  A  première  vue,  cette  tumeur  parait  constituée 
par  une  agglomération  d'anses  intestinales  reliées  entre 
elles  par  des  adhérences,  et  par  un  grand  nombre  de  gan- 
glions mésentériques  très- volumineux  et  dégénérés. 

Les  adhérences  sont  très-fortes  et  il  est  impossible  de  les 
détruire  sans  dilacérer  l'intestin.  On  trouve,  au-dessous  du 
péritoine  et  au  milieu  des  adhérences,  de  petits  amas  de 
matière  colloïde  qui  se  rompent  avec  la  plus  grande  facilité 
sous  une  légère  pression.  Et  cependant  on  ne  rencontre  au- 
cune trace  de  cette  matière  libre  dans  la  cavité  péritonéale. 
On  constate  également  au  milieu  des  adhérences  quelques 
points  de  suppuration  isolés,  formant  de  petits  abcès  périto- 
néaux. 

En  ouvrant  une  des  anses  intestinales  englobées  dans  la 
tumeur  et  dont  la  cavité  parait  très-dilalée,  on  s'aperçoit  que 
les  parois  de  Tintestin  sont  elles-mêmes  le  siège  d'une  dégéné- 
rescence colloïde  très-étendue.  Ces  parois  sont  très-épais- 
sies,  très-friables  et  se  déchirent  avec  la  plus  grande  fa- 
cilité. La  surface  de  section  a  un  aspect  gélatineux  ;  et  il  est 
impossible  d  y  reconnaître  à  l'œil  nu  aucune  des  tuniques  de 
rintestin.  La  surface  même  de  la  muqueuse  a  subi  elle-même 
la  dégénérescence.  La  matière  colloïde  est  sillonnée  de  tractus 
fibreux  qui  limitent  des  îlots  gélatineux,  lesquels  s'en  vont 
sous  le  lavage  et  ont  en  quelque  sorte  l'aspect  de  grains  de 
grenade.  Les  ganglions  méseniériqnts  sont  moins  blancs  à  la 
coupe,  et  laissent  écouler  un  suc  épais.  Ils  offrent^  en  un 
mot,  l'aspect  de  la  dégénération  colloïde  médullaire. 

La  tumeur  n'adhérait  pas  aux  parties  voisines.  Elle  corn* 
primait  la  veine  iliaque  primitive  gauche  dont  les  parois  ad- 
héraient à  un  caillot  que  l'on  suivait  jusque  dans  la  veine 
fémorale  du  même  côté. 

6.  Exostose  épiphysaire  de  rextrémité  inférliBarc  da  fémiir; 

par  M.  Fipé,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  mort  d*asyslolie, 
à  l'âge  de  72  ans,  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  à  Bicètre. 

Il  ne  présentait  aucune  trace  de  rachitisme,  et  nulle  part 
ailleurs  on  ne  trouvait  de  saillie  anormale  sur  le  squelette;  il 
a  eu  la  syphilis,  mais  lorsque  sa  tumeur  était  déjà  en  plein 
développement,  vers  22  ans.  C'est  vers  Tâge  de  1K  ans  qu'il 
vit  apparaître  au-dessus  de  la  tubérpsité  interne  da  fémur 
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droit  une  petite  tumeur  dure,  grosse  comme  une  noisette, 
indolore,  qui  s'accrut  lentement  et  régulièrement  pendent 
une  dizaine  d'années*  Il  avait  fini  par  8*accoutumer  à  cette 
difformité  qui  ne  lui  causait  que  peu  de  gène,  de  sorte  qu'il 
ne  pouvait  pas  préciser  nettement  l'époque  à  laquelle  l'accrois- 
sement avait  cessé»  mais  il  pensait  que  depuis  l'âge  de  25  ans, 
peiit-être  30  au  plus,  elle  n'avait  pas  subi  d'augmentation  no- 
table. Elle  n'a  jamais  été  le  siège  que  de  quelques  douleurs 
sourdes,  le  plus  souvent  provoquées  par  des  contusions  lé- 
gères et  ne  persistant  que  quelques  jours.  La  pression  sur 
la  tumeur,  dont  on  distinguait  facilement  le  mamelon  à  tra- 
vers les  téguments,  était  incolore  ;  les  mouvements  d'exten- 
sion et  de  flexion  de  la  jambe  se  faisaient  complètement  et 
sans  gène. 

Examen  anaiomique,  La  tumeur  est  recouverte  seulement 
par  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose 
dont  elle  est  séparée  par  une  bourse  séreuse  à  parois  peu  dis- 
tinctes sur  certains  points  et  ne  communiquant  pas  avec 
la  synoviale  articulaire.  La  tumeur  elle-même,  de  forme 
ovoïde,  se  dirige  obliquement  en  haut  et  en  dedans  ;  elle  pré- 
sente, suivant  son  axe,  une  hauteur  de  7  cent,  et  demi  ;  la 
plus  grande  circonférence,  mesurée  sur  un  plan  perpendicu- 
laire à  l'axe,  est  de  45  centimètres.  La  base  d'implantation,  si- 
tuée sur  le  bord  interne  du  fémur  à  6  centim.  au-dessus 
de  la  surface  articulaire  du  condyle,  s'étend  sur  une  longueur 
de  6  centimètres  et  demi  ;  mais  elle  présente  seulement  une 
épaisseur  de  2  cent,  et  demi,  de  sorte  que,  dans  ce  sens,  elle 
forme  un  véritable  pédicule.  Le  couturier  est  en  arrière  de  la 
tumeur  comprise  entre  deux  faisceaux  du  vaste  interne. 

Cette  exostose  présente  à  sa  surface  une  douzaine  de  bos- 
selures dont  le  volume  varie  de  celui  d'une  lentille  à  celui 
d'une  noisette.  Ces  bosselures  offrent  cette  particularité  que, 
taudis  que  le  corps  de  l'exostose  est  sinîplement  recouvert 
dune  mince  membrane  d'apparence  ûbro-élastique  se  conti- 
nuant sans  transition  avec  le  périoste  de  l'os,  elles  ont  un  re- 
vêtement de  cartilage  d'un  blanc  grisâtre  demi-transparent, 
de  1  millimètre  d'épaisseur  environ  sur  la  partie  la  plus  sail- 
lante de  l'éminence  et  s'amincissant  à  mesure  qu'on  se  rap- 
proche de  la  base. 

On  admet  généralement  que  toutes  les  exostoses  ostéogé- 
niques  sont  recouvertes,  pendant  toute  leur  période  de  dé-  ' 
veloppement,  d'une  couche  de  cartilage  qu'on  ne  retrouverait 
plus  lorsque  la  croissance  de  la  tumeur  est  terminée  ;  en  outre 
la  croissance  de  ces  productions  est  réputée  s'arrêter  en  même 
temps  que  celle  du  squelette  ;  après  %h  ans  on  ne  devrait  donc 
plus  trouver  de  cartilage  sur  ces  exostoses.  Cependant  on 
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trouve  plusieurs  exemples  d'exostoses  de  développement  ren- 
contrées sur  des  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine  et  en- 
core recouvertes  d'une  couche  de  cartilage,  et  analogues  par 
conséquent  à  celle  que  je  présente. 

M.  Mayor  a  bien  voulu  se  charger  de  faire  quelques  coupes 
d*un  fragment  de  cette  exostose,  et  voici  ce  que  montre  l'exa- 
men microscopique  d'une  bosselure  :  le  centre  est  constilué 
par  du  tissu  spongieux  recouvert  par  une  couche  d'appa- 
rence plus  compacte  et  qui  forme  l'écorce.  La  portion  spon- 
gieuse est  formée  par  des  lamelles  de  tissu  osseux.  Quant  à 
la  partie  compacte,  c'est  une  lame  de  cartilage  calcifiée  sur 
quelques  points  ;  elle  est  séparée  du  tissu  osseux  par  une  zone 
de  prolifération  qui  manque  sur  certains  points,  où  on  voit  le 
cartilage  hyalin  appliqué  directement  sur  une  lamelle  os- 
seuse. 

Etant  donné  l'âge  du  sujet,  la  présence  de  ces  bosselures 
recouvertes  d'une  lame  cartilagineuse  présentant  à  sa  face 
profonde  une  zone  do  prolifération  peut  contribuer  à  faire  ad- 
mettre que  le  développement  des  exostoses  épiphysaires  n'est 
pas  nécessairement  parallèle  à  celui  de  squelette,  mais  pent 
se  continuer  plus  tard  d'une  manière  insensible. 

V.  Note  sar  la  pneamonie  caséease  ;  par  M.  Chargot. 

M.  Chargot  fait  connaître  le  résultat  de  Texamen  micros- 
copique quil  a  fait  de  pièces  présentées  à  la  Société  et  ayant 
trait  à  l'histoire  de  la  pneumonie  caséeuse  (1). 

Dans  les  trois  cas  dont  il  est  ici  question,  il  s'agissait  de 
pneumonies  pseudo-lombaires  qui,  sous  la  forme  lobulaire, 
avaient  envahi  tout  un  lobe  du  poumon.  Gliniquement la  ma- 
ladie avait  évolué  avec  une  grande  rapidité  et  avec  l'allure  de 
la  pneumonie  lobaire.  La  mort  est  survenue  une  fois  très- 
rapidement  le  quatrième  jour  (cas  de  M.  Maygrier). 

Il  s'agissait  donc  de  cette  variété  de  lésion  que  l'on  désigne 
sous  le  nom  de  pneumonie  caséeuse  et  qui,  pour  Virchow, 
provient  d'une  broncho-pneumonie  développée  en  dehors  de 
la  présence  des  tubercules. 

L'examen  histologique  a  montré  à  M.  Charcot  qu'il  y  a  lieu 
de  revenir  sur  l'opinion  émise  par  Virchow  et  Renhart  et 
acceptée  trop  légèrement,  que  dans  ces  faits  il  s'agit  certaine- 
ment d'une  lésion  de  nature  tuberculeuse  et  qu'il  faut  se  rat- 


(l)  Voir  les  faits  présentés  en  mars  et  mai  par  M.  Maygrier,  p.   236  et 
372,  par  M.  Bulteau  en  avril,  p.  284. 
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tacher  à  la  doctrine  de  Laennec  légèrement  modiûée  par  suite 
des  progrès  de  Thistologie.  Cette  opinion  n'est  donc  pas  nou- 
velle en  France  :  MM.  Thaon,  Grancher  et  Renault  l'ont  sou- 
tenue ;  plus  tard,  en  Angleterre,  Wilson  Fox  la  confirmait. 

Les  nodules  visibles  à  Tœil  nu  sur  les  coupes  faites  dans  le 
tissu  pulmonaire  sont  constitués  par  une  agrégation  de  tu- 
bercules miliaires.  On  se  rappelle  que  le  tubercule,  lorsqu'il  est 
isolé,  offre  à  son  centre  une  cellule  géante  entourée  de  cellules 
épithéïioïdes  en  dehors  desquelles  se  voient  de  nombreux 
noyaux. 

Voici  ce  que  l'on  remarque  sur  la  coupe  d'un  lobule  pulmo- 
naire. Au  centre  apparaissent  deux  orifices,  celui  de  Tarière 
et  celui  de  la  bronche  ;  autour  de  cette  dernière  se  groupent 
des  lésions  sous  la  forme  d'une  masse  à  contour  irrégulier 
divisée  en  deux  zones  ;  l'une  centrale,  jaune,  caséeuse  est 
assez  nettement  séparée  de  celle  qui  lui  est  extérieure  ou  zone 
périphérique.  Celle-ci,  très-bien  observée  par  Grancher,  est 
formée  par  une  série  de  granulations  tuberculeuses  contenant 
une  cellule  géante,  et  des  noyaux  en  dehors  de  cette  cellule. 
Les  cellules  géantes,  ordinairement  disposées  sur  un  seul 
rang  peuvent  en  former  plusieurs.  Autour  de  cette  zone  péri- 
phérique se  voient  les  alvéoles  pulmonaires  soit  saines,  soit 
avec  des  lésions  indépendantes  du  processus  tuberculeux. 
L'ensemble  de  ces  altérations  constitue  une  masse  tubercu-  • 
leuse  avec  caséification  centrale,  car  ici  comme  dans  la  langue 
ce  sont  toujours  les  tubercules  centraux  qui  se  ramollissent 
les  premiers. 

Nulle  part  il  n'existait  de  pneumonie  sur  les  pièces  que 
M.  Gharcot  a  examinées.  D'ailleurs,  y  eût-il  des  dépôts  fibri- 
neux  dans  le  parenchyme  pulmonaire,  c'était  là  un  phénomène 
accessoire,  car  les  masses,  caséeuses  à  leur  centre,  sont  tou- 
jours entourées  d'une  zone  tuberculeuse  parfaitement  recon- 
naissable.  Que  l'on  trouve  dans  la  parenchyme  pulmonaire  des 
exsudais  pneumoniques,  cela  importe  peu:  la  caséification 
ne  se  produit  jamais  à  leur  niveau;  toujours  elle  apparaît  au 
.  centre  d'une  agglomération  de  tubercules  nettement  consti- 
tués; que  ceux-ci  soient  ou  non  entourés  de  lésions  variées, 
ce  sont  là  des  détails  secondaires. 

La  pneumonie  caséeuse,  résultat  supposé  de  la  caséification 
de  l'exsudat  pneumonique  survenue  en  dehors  de  la  présence 
du  tubercule,  n'existe  donc  pas  sur  les  pièces  observées  ;  et 
quant  à  Texistence  indépendante  de  la  pneumonie  caséeuse, 
M.  Gharcot  pense  qu'elle  aurait  besoin  de  s'appuyer  sur  de 
nouveaux  faits. 
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8.  némorrhiigle  latMi-Binaealalre  (psoas)  anrirenae  ehes  un 
enfant  nonvcan-né  (nn  mois)  dana  le  eonré  d'nn  ietère  ré- 
snltanf  d'une  obstrueiion  d«  eanal  eholédoqne  par  des 
ealeula  blUairea;  par  M.  Cupfer,  interne  des  hôpitaux. 

Le  5  juillet  1877,  on  apporta  dans  le  service  de  M.  PARROT^à 
Thospice  des  Enfants-Assistés,  un  enfant  âgé  de  1!2  jours,  pré- 
sentant un  ictère  très-prononcé,  ainsi  que  des  signes  d'athrep- 
sie  déjà  très-accusés.  Jusqu'au  11  juillet  on  ne  nota  rien  de 
nouveau,  Tictère  persistait.  Mais  le  16,  Tenfant  eut  une 
hématurie.  Le  18,  il  y  eut  de  nouveau  de  l'hématurie,  dfe 
plus  une  légère  hémorrhagie  intestinale  ,  et  une  exsudatioa 
sanguine  très-nette  et  persistante  au  niveau  des  plaques  plé- 
rygoïdiennes  et  des  ulcérations  malléolaires  très-marquées 
chez  cet  enfant.  En  un  mot,il  se  manifesta  une  véritable  hé- 
mophylle  et  Tenfant  mourut  le  22  juillet,  à  6  h.  du  matin. 

Autopsie.  On  trouve  que  tous  les  viscères  ont  une  teinte 
anormale.  Le  poumon  est  jaune  très-clair,  le  rein  également- 
Le  foie  est  d'une  teinte  hronze  foncé  ,  il  est  mou,  flasque. 
La  vésicule  est  complètement  vide,  revenue  sur  elle-même, 
réduite  à  Tétat  d'un  petit  canal  ;  le  canal  cholédoque  et  le  canal 
cysHque  sont  oblitérés  par  les  calculs,  —  Le  foie  est  rempli  de 
bile.  Un  grand  nombre  des  cellules  hépatiques  sont  granulo- 
graisseuses.  —  Intestins.  Les  selles  sont  décolorées,  grises.  — 
Il  y  a  quelques  portions'de  l'intestin  où  il  y  a  du  sang  mélan- 
gé aux  matières. 

Cœur,  Le  cœur  est  pâle,  anémié.  Les  fibres  musculaires 
sont  en  grand  nombre  devenues  granuleuses. 

Cerveau.  Absolument  décoloré  ;  il  a  la  couleur  et  la  consis- 
tance d'une  crème  au  lait.  Dans  la  corne  frontale  droite,  au 
milieu  d'une  substance  complètement  décolorée,  d'apparence 
homogène,  on  voit  un  petit  foyer  sanguin  circonscrit,  on  eu 
trouve  également  un  auprès  du  ventricule  latéral  droit. 

Enfin,  en  examinant  le  reste  du  corps,  on  constate  au  ni- 
veau du  psoas  gauche  une  saillie  considérable.  Cette  saillie  est  ^ 
formée  par  un  énorme  caillot  qui  se  trouve  dans  l'intérieur  * 
même  du  muscle  psoas  dans  toute  sa  longueur.  Ce  caillot  est 
entouré  d'une  coque  fibreuse.  On  ne  trouve  aucune  altératiou 
des  gros  vaisseaux  voisins,  ni  du  squelette  de  cette  région. 

9.  Contribution  &  l'étude  dn  développement  dn  eervean  eoa* 
sidéré  dans  aea  rapporta  nvee  le  erâne  i  par  M.  Gh.  Fébé,  in- 
terne  provisoire. 

L'étude  des  rapports  anatomiques  du  cerveau  et  du  crâne 
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.e  fœtus  présente  un  grand  intérêt,  non-seulement  pour 
lits  bruta  qu'elle  révèle,  mais  encore  pour  les  rensei- 
ents  qu'elle  donne  sur  le  développement  relatif  des 
ses  régions  des  lobes  cérébraux  comparé  avec  celui  des 
li  les  recouvrent.  Mais  avant  d'exposer  les  résultats  de 
rcbes  encore  peu  nombreuses,  je  dirai  quelques  mots  du 
i&é  que  j'ai  employé. 

rsqu'il  s'agit  d'étudier  des  cerveaux  d'adultes  qui  pré- 
mt  une  consistance  assez  considérable,  le  procédé  des 
s  de  M.  Broca,  peut  donner  des  résultats  suffisamment 
s,  surtout  si,  comme  je  l'ai  fait,  on  a  soin  de  mesurer  le 
eau  maintenu  en  position  dans  le  crâne  par  la  dure-mère 
'.  soc.  anat,  1 875,  page  828.)  Mais  lorsque  l'on  opère  sur 
ier  veaux  de  nouveau-nés,  et  à  plus  forte  raison  de  fœtus, 
présentent  une  très-faible  consistance,  ce  procédé  devient 
fâsant,  car  après  l'ablation  totale  de  la  calotte  crânienne 
Tme  du  cerveau  subit  des  modifications  telles,  que  les 
surations  deviennent  souvent  illusoires. 
^  procédé  dont  j'ai  fait  usage  me  parait  moins  trompeur  ; 
I  rapproche  beaucoup  de  celui  de  Turner,  qui  serait  ici 
cilement  applicable.  Après  avoir  enlevé  les  téguments, 
fonce  de  chaque  côté  de  la  ligne  médiane  dans  les  fonta- 
es,  des  chevilles  qui  sont  destinées  à  maintenir  les  rapports 
cerveau  et  du  crâne,  plutôt  qu'à  servir  de  points  de  repère; 
uite  j'incise  la  membrane  interosseuse  immédiatement  en 
lOrs  de  la  ligue  médiane.  Sur  les  côtés  de  la  faulx  du  cer- 
u,  tout  le  loug  de  la  suture  sagittale,  une  seconde  incision 

taite  de  même  sur  toute  la  longueur  de  la  suture  coro- 
e,  du  bregma  au  ptérion;  une  troisième  enfin,  dans  la 
ure  pariéto-occipitale,  du  lambda  à  Tastérion. 
^a  dure-mère  a  été  incisée  sur  les  mêmes  lignes,  de  sorte 
e  Ton  peut  facilement,  en  écartant  les  pariétaux  en  dehors, 
couvrir  toute  la  région  pariétale  du  cerveau  qui  conserve 
forme  et  les  rapports  des  sillons  avec  les  sutures  du  crâne. 

faulx  du  cerveau  restée  intacte  avec  la  membrane  inter- 
seuse.  empêche  l'écartement  des  frontaux  et  de  l'occipital, 
par  conséquent  rallongement  du  diamètre  antéropostérieur 
li  ne  sera  pas  raccourci  non  plus,  tant  que  cette  membrane 
ra  maintenue  tendue.  Le  cerveau  tend  toujours  à  s'étaler 
i  dehors,  et  les  rapports  sont  moins  bien  conservés  dans  le 
ms  transversal  ;  mais  on  peut  les  rétablir  momentanément 
1  rapprochant  les  pariétaux  écartés  comme  des  valves, 
^ême,  quand  on  est  très-familiarisé  avec  l'étude  des  circon- 
olutions  cérébrales,  on  doit  craindre  de  se  tromper  en  exa- 
ïinant  ces  cerveaux  de  fœtus  à  travers  la  pie-mère  qu'on  ne 
eut  détacher  à  l'état  frais,  et  dont  les  vaisseaux  sont  souvent 
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gorgés  de  sang  ;  il  est  donc  plus  prudent  de  marquer  les 
deux  extrémités  des  sillons  dont  on  mesure  les  rapports  avec 
des  fiches  pour  pouvoir  vérifier  plus  lard  leur  identité. 

Il  ne  sera  point  question  dans  cette  note  des  sujets  observés 
avant  le  cinquième  mois  de  la  vie  intra-utérine;  je  ferai 
seulement  remarquer  que  chez  tous  ceux  que  j'ai  vus,  la  scis- 
sure perpendiculaire  externe  ou  la  scissure  perpendiculaire 
interne,  quand  la  première  n'avait  point  encore  paru,  se 
trouvait  de  plusieurs  millimètres  en  avant  de  l'angle  de 
l'occipital. 

C'est  surtout  à  partir  de  la  fin  du  cinquième  mois,  lorsque 
les  sillons  de  la  convexité  commencent  à  être  facilement 
reconnaissables,  que  l'étude  de  leurs  rapports  avec  les  sutures 
crâniennes,  présente  le  plus  grand  intérêt.  Les  sujets  que 
j'ai  examinés  depuis  cette  époque  jusqu'à  ce  terme  ne  sont 
qu'au  nombre  de  douze,  aussi  n'ai-je  pas  la  prétention  de  tirer 
des  conclusions  absolues;  mais  comme  les  chiffres  sont  très- 
concordants,  au  moins  sur  les  points  principaux,  on  ne  peut 
leur  refuser  une  certaine  importance,  surtout  si  on  les  rap- 
proche de  quelques  observations  faites  sur  les  nouveau-nés 
et  les  enfants. 

On  ne  trouvera  ici  que  les  chiffres  indispensables,  et  se  rap- 
portant immédiatement  au  sujet. 

I.  Je  n'ai  eu  entre  les  mains  qu'un  seul  fœtus  dans  la  der- 
nière moitié  du  cinquième  mois  (examen  des  points  d'ossifi- 
cation). 11  présentait  sur  la  convexité  de  Thémisphère  de 
chaque  côté  trois  plis  radiés  bien  distincts  ;  l'antérieur  était 
précisément  sous-jacent  et  parallèle  à  la  suture  coronale  ;  le  pli 
radié  médian  était  à  son  extrémité  interne  ou  supérieure  de 
12  mm.  en  arrière  de  la  suture  coronale,  son  extrémité  externe 
ou  inférieure  était  seulement  à  6  mm.  en  arrière  de  la  môme 
suture.  On  admet  généralement  que  c'est  ce  pli  médian,  le 
plus  étendu  en  longueur  et  en  profondeur  qui  représente  à 
cette  époque  le  sillon  de  Rolando,  tandis  que  les  deux  autres 
représenteraient  les  sillons  pré  et  post  rolandique. 

Le  sillon  pariéto-o'ccipital  ou  perpendiculaire  externe  qui 
constituait  une  anfractuosité  considérable  relativement  au 
peu  de  profondeur  des  autres  sillons  était  situé  à  1  cent,  en 
avant  du  lambda. 

La  scissure  de  Sylvius  était  à  5  mm.- au-dessus  de  la  partie 
la  plus  élevée  du  bord  supérieur  de  l'écaillé  temporale. 

II.  Dans  le  sixième  mois,  surtout  dans  la  dernière  moitié,  il 
n'y  a  plus  de  doute  possible  sur  le  sillon  de  Rolando.  Sur  trois 
sujets  de  cet  âge,  les  distances  rolando-coronales  supérieure 
et  inférieure  étaient  :  sur  une  fille  14  et  8  mm.,  sur  deux 
garçons  15  et  8  mm.,  17  et  9  mm. 
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distance  qui  sépare  la  scissure  pariélo-occipitale  du 
La  était  sur  les  mêmes  sujets  8,8  et  10  mm. 
scissure  Sylvienne  passait  chez  le  premier,  à  6  mm- 
ssus  de  la  partie  la  plus  élevée  du  bord  supérieur  de 
le  du  temporal,  à  7  mm.  chez  le  second,  à  8  mm.  chez  le 
3  me. 

Son  trois  fœtus  dans  le  cours  du  septième  mois,  nous 
,  pour  les  distances  rolando-coronales  supérieure  etinfé- 
»,  18  et  10  mm.  (allé),  20  et  12  mm.  (garçon)  21  et  10  mm. 

scissure  pariéto-occipitale  est  en  avant  du  lambda  de 
.  dans  les  deux  premiers  cas,  de  9  dans  le  troisième, 
distance  de  la  scissure  sylvienne  à  Técaille  temporale 
e  7  mm.  chez  le  premier  et  de  6   mm.  sur  les  deux 
s. 

Un  fœtus  du  sexe  féminin  de  huit  mois  et  demi  don- 

pour  les  distances  rolando-coronales  supérieure  et  in- 
ire  25  et  15  mm. 

la  scissure  pariéto-occipitale  ou  lambda,  12  mm  ;  de  la 
5  la  plus  élevée  de  l'écaillé  temporale  à  la  scissure  syl- 
le,  10  mm. 
Le  cinquième  groupe  se  compose  de  quatre  sujets,  dont 

fœtus  mâles  à  terme,  une  fille  de  deux  jours,  et  un 
n  de  trois  jours. 

\  distances  rolando-coronales  supérieure  et  inférieure,  ont 
)ur  les  deux  premiers  26  et  17  mm.;  pour  les  deux,  autres, 
18  mm.,  29  et  19  mm. 

scissure  pariéto-occipitale  était  en  avant  du  lambda  de 
,17  çtl2  mm. 

scissure  Sylvienne  passe  encore  au-dessus  de  la  par- 
plus  élevée  de  Técaille  temporale  de  12,  il,  lo  et  13  mm. 
m  qu'on  trouve  comme  toujours  sur  ces  cerveaux  des  dif- 
ces  assez  considérables  portant  sur  la  forme  et  la  direc- 
les  plis  secondaires,  on  doit  remarquer  que  les  sillons 
ipaux,  ceux  sur  lesquels  ont  porté  les  mensurations  sont 
[ue  rigoureusemeni  symétriques, 
as  la  môme  série,  les  chiffres  indiqués  varient  à  peu  près 
la  môme  proportion  que  l'indice  céphalique. 
L  préféré  les  donner  tous  plutôt  qu'un  moyenne  qui  ne 
idratt  à  aucun  cas  ;  cela  peut  d'ailleurs  permettre  de  les 
►arer  à  d-'autres.  Ainsi,  en  rapprochant  le  dernier  groupe 
rois  premières  observations  de  M.  de  la  Foulhouze  (th. 

p.  53),  on  peut  constater  que  bien  que  les  indices 
aliques  soient  presque  identiques,  les  distances  rolando- 
lales  supérieures  ou  rolando-bregmatiques  sont  plus  con- 
ables  dans  ses  observations  que  dans  les^  miennes,  tan- 
Soc.  An  AT.  31 
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dis  (lu'il  existe  des  différences  en  sens  inverse  pour  la  dis- 
lance qui  .sépare  là  scissuw  perpendiculaire  ou  occipitale 
externe  du  lambda.  Oes  différences  sont  en  somme  dans  le 
môme  sens  puisqu'elles  indiquent  que  dans  les  cas  de  M.  de 
laPoulhouïe  l*exttémité  postérieure  du  sillon  de  Rôlando  et  la 
scissure  perpendiculaire  externe  sont  toutes  deux  portées 
plus  en  arrière.  Il  est  probable  qu'elles  sont  dues  à  la  diver- 
sité des  procédés  de  mensuration  :  je  rappellerais  ici  que 
M.  de  la  Foulhou2ê  mesurait  ses  cerveaux  une  fois  retirés  du 
crâne  et  môme  le  plus  souvent  le  lendemain  ou  encore  plus  lard 
(loc.  cit. p.  41);  cette  manière  de  faire  ne  me  parait  pas  à  l'abri  de 
toute  erreur.  Malgré  les|divergences  importantes  seulemeûtau 
point  de  vue  de  la  localisation  de  certaines  lésions  chirurgi- 
cales chez  le  nouveau-né  (Tapret,  journ.  de  méd.  et  de  chir. 
pratiques  1877,  p.  163),  je  crois  que  les  chiffres  donnés  par 
cet  auteur,  non-seulement  pour  les  nouveau-nés^  mais  aussi 
pour  les  enfants  viennent  à  Tappul  des  conclusions  que  je  mô 
propose  de  tirer  et  je  n'hésile  pas  à  les  utiliser. 

Des  mensurations  rapportées  plus  haut  réunies  à  d'autres 
faites  antérieurement  sur  d'autres  c&tégories  de  sujets  on 
peut  déduire  : 

1*  Contrairement  à  ce  qui  a  été  afârméjamais  àla  naissance 
ni  même  pendant  la  période  fœtale,  Textrémîté  inférieure  ou 
externe  du  sillon  de  Rolando  ne  passe  en  avant  de  la  suturô 
coronale.  Le  sillon  est  toujours  situé  en  arrière  de  la  suture 
dans  toute  son  étendue^  dès  le  moment  où  il  devient  facile  à 
distinguer. 

2*>  Pendant  la  période  fœtale,  le  sillon  de  Rolando  préseale 
une  obliquité  d'autant  plus  considérable  par  rapport  à  la  su- 
ture coronale  qu'oti  est  encore  plus  éloigné  de  la  naissance;  du 
sixième  mois  delà  vie  intro*utérine  à  la  naissance,  le  degré 
de  l'obliquité  peut  varier  dans  la  proportion  dô  2  à  3,  comme 
on  le  voit  en  comparant  les  distances  rolando 'coronales  supé- 
rieure et  inférieure  chez  un  fœtus  de  6  mois  où  elles  soût  de 
14  et  8  mm.  et  chez  un  enfant  de  3  jours  où  elles  sont  29 
et  19. 

L'obliquité  du  sillon  de  Rolando  parait  être  au  minimum 
chez  l'enfant  à  terme.  Cependant,  je  l'ai  trouvé  très-incliné 
chez  deux  enfants  de  0  et  17  jours,  dont  les  distances  rolando- 
coronales  supérieure  et  inférieure  étaient  29  et  15  pour  le 
premier,  31  et  16  pour  le  second, 

Après  la  naissancei  le  sillon  de  Rolando  s'incline  de  nou- 
veau graduellement,  et  chez  Tadulte,  son  obliquité  toujours 
considérée  par  rapport  à  la  suture  coronale)  est  redeveuue 
presque  aussi  considérable  que  che2  le  fœtus  ;  les  dislanced 
rolaûdo-<îorobaift« supérieure  et  inférieure  sont  en  effet,  chei 
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e  45  et  27  (moyenne  de  54  sujets),  et  chez  l'homme 
[moyenne  de  38  sujets). 

branche  postérieure  de  la  scissure  deSylviusse  trouve 
gine  chez  le  fœtus  sur  un  plan  plus  élevé  par  rapport 
e  temporale  qu'elle  ne  sera  chez  l'aduUe. 
scissure  pariéto-occipitale,  au  lieu  de  répondre  exac- 
au  lambda,  comme  cela  est  presque  constant  chez 
,  est  située  très  en  avant  dès  son  apparition,  môme 
u'elle  n'ait  atteint  la  convexité  de  l'hémisphère. 
Lir  de  la  naissance,  la  scissure  sylvienne  et  la  scis*- 
riéto-occipitale  semblent  s'abaisser  progressivement 
finissent  par  atteindre  chez  l'adulte,  ou  à  peu  de  chose 
1  première  le  bord  supérieur  de  Técaille  du  tempo- 
econde  le  lambda.  La  scissure  de  Sylviûs  ne  dépasse 
inférieurement  cette  limite  ;  quant  à  la  scissure  pa- 
cipitale,  je  ne  l'ai  vue  que  trois  fois  sur  92  au-dessous 
bda,  deux  fois  chez  la  femme,  et  une  seule  fois  chez 
e. 

js  rapports  des  scissures  sylvienne  et  pariéto-occipi- 
3C  les  sutures  crâniennes  comparés  aux  diverses  épo- 
e  révolution,  il  parait  assez  naturel  de  conclure,  que 
i  fœtus,  la  région  occipito-pariéto-temporale  du  cer- 
que  les  observations  physiologiques  et  pathologiques 
îs  permettent  jusqu'à  un  certain  point  de  qualifier  de 
végétative,  présente  un  volume  beaucoup  plus  consi- 
s  que  chez  l'adulte  relativement  à  la  région  pariéto- 
e  ou  psycho-motrice;  et  que  ce  n'est  qu'après  la  nais- 
jue  l'accroissement  de  cette  dernière  prend  une  prédo- 
ce  progressive  et  parallèle  au  développement  de  certaines 
►ns. 

liquité  du  sillon  de  Rolando,  par  rapport  à  la  suture  co- 
qui  est  redevenue  considérable  chez  l'adulte,  semble- 
ssi,  à  première  vue,  de  nature  à  prouver  un  plus  graud 
ppement  relatif  pendant  l'enfance  et  l'adolescence,  delà 
1  supéro-interne  de  la  région  frontale  où  on  croit  pou- 
►caliser  certains  centres  moteurs  et  psychiques;  et  que 
is  grand  développement  est  en  rapport  avec  l'activité 
mnelle  de  cette  région.  Quelques  mensurations  faites 
98  cerveaux  d'idiots  ou  de  sujets  amputés  depuis  l'en- 
semblent  venir  à  l'appui  de  cette  opinion  (Arch.  de  phys. 
et  rath.,  1876,  p.  262.  —  Bul.  Soc.  anal.,  1876,  p.  439.  — 
1877,  p.  186);  mais  ces  observations  sont  encore  peu 
reuses  et  n'ont  qu'une  valeur  relative, 
r  que  ces  conclusions  fussent  légitimes,  il  faudrait  qu'il 
montré  que  le  développement  des  os  qui  constituent  la 
crâni^aoe  s'effectue  avec  une  inteositié  égale  sur  tous 
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les  points  à  toutes  les  périodes  de  révolution,  et  que  les  loges 
formées  par  l'occipital,  les  pariétaux,  les  temporaux,  les  fron- 
taux, s'accroissent  toujours  d'une  façon  régulière  et  parallèle. 
Or,  certains  faits  tendent,  au  contraire,  à  prouver  que  ce 
parallélisme  de  développement  n'existe  pas.  Dans  les  races 
blanches,  les  sutures  postérieures  se  soudent  plus  tôt  que 
les  antérieures,  et  la  portion  pariéto-frontale  de  la  cavité  crâ- 
nienne peut  continuer  à  se  développer  plus  longtemps  que  la 
portion  pariéto-occipitale.  Cette  disposition  est  exagérée  sur 
les  sujets  dont  la  suture  métopique  reste  ouverte  jusque  dans 
un  âge  avancé;  dans  certains  de  ces  cas,  non  dans  tous,  il  est 
vrai,  j'ai  constaté  que  le  sillon  de  Rolando  était  plus  rappro- 
ché de  la  suture  coronale  que  sur  d'autres  crânes  présentant 
des  diamètres  identiques.  Les  différence  de  rapport  du  cer- 
veau et  du  crâne  aux  divers  âges  peuvent  donc  tenir  au  dé- 
veloppement inégal  soit  des  segments  de  la  cavité,  soit  des 
régions  correspondantes  de  l'organe  contenu.  Les  faits  précé- 
dents sont  insuffisants  pour  fournir  un  argument  nouveau  et 
tout  à  fait  probant  en  faveur  de  la  doctrine  des  localisations 
fonctionnelles  du  cerveau;  c'était,  je  dois  l'avouer,  l'objet 
principal  de  ces  recherches,  il  n'est  pas  atteint. 

A  partir  de  l'âge  adulte,  du  moment  où  le  développement 
du  cerveau  et  du  crâne  peut  être  supposé  complet,  les  rap- 
ports des  sillons  et  des  sutures  paraissent  rester  invariables  : 
si  je  compare  les  mensurations  de  92  sujets  depuis  30  ans 
jusqu'au-dessus  de  90  en  les  groupant  par  sexe  et  par  âge,  de 

10  en  10  ans,  je  ne  trouve  pas  de  différence  notable  entre  les 
diverses  séries. 

Ce  résultat  semble  indiquer  que  s'il  existe  une  atrophie  sé- 
nile  du  cerveau,  ce  doit  être  une  atrophie  en  masse  et  non  pas 
une  atrophie  systématique  ou  régionale  (abstraction  faite  des 
effondrements  des  circonvolutions  qui  d'ailleurs  n'ont  point 
de  localisation  spéciale). 

iO.  Alcoolisme  chronique. —  Pneumonie  clironiqne. —  Caver- 
nes  pulmonaires.  —  Abcès  du  foie.  —  Abcès  encéphaU- 
ques;  par  M.  Maurice  Letullb,  interne  des  hôpitaux. 

Le  20  mai  1877,  le  nommé  Buff. .,  Louis,  58  ans,  entre  à 
rhôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Michel,  n<>  28,  dans  le  service 
de  M.  GoMBAULT.  Il  raconte  qu*il  est  malade  depuis  cinq  jours. 

11  a  éprouvé  des  douleurs  assez  vives  dans  le  côté  droit  de 
la  poitrine,  en  môme  temps  qu*il  a  eu  de  la  fièvre.  Constipa- 
tion, anorexie.  Pas  de  vomissements. 

Ce  malade  n'a  jamais  été  retenu  au  lit  par  la  plus  minime 
indisposition.  Il  avoue  des  excès  alcooliques  nombreux  daDS 
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liesse.  N'a  pas  eu  la  syphilis.  On  constate,  au  moment 
1  entrée,  un  embarras  gastrique  fébrile  léger;  la  fièvre 
311  vive  380,2.  Nombreux  râles  sibilants  et  muqueux 
ninés  dans  la  hauteur  des  deux  poumons.  Tremblement 
Lque  des  membres  supérieurs.  La  région  hépatique  est 
ix  sensible  à  la  pression.  On  trouve  une  matilé  de  dix 
[lètres  à  la  percussion  sur  une  ligne  mamelonnaire. 
tai.  A  la  visite  du  soir,  le  malade  est  pris  subitement 

agitation  extrême,  délire  violent  ;  il  veut  se  lever  et 
tiommes  ont  de  la  peine  à  le  maintenir  dans  son  lit  ;  la 

est  vive,  T.  A.  39<>,5.  ;Ce  délire  persiste  toute  la  nuit, 
le  lendemain  matin  le  malade  a  repris  son  air  tranquille 
se  rappelle  aucunement  ce  qui  s'est  passé, 
nai.  La  môme  agitation  reparaît  le  soir.  Rêvasseries, 
emars,  le  malade  se  croit  menacé.  Opium  à  hautes  doses, 
npérature  monte  à  40o,2.  L'examen  des  différents  vis- 
ne  donne  aucun  indice,  sauf  une  légère  submatité  dans 
Ltié  inférieure  du  thorax  à  droite,  en  arrière.  On  perçoit 
iveau,  dans  les  grandes  inspirations,  des  bruits  secs  qui 
sent  être  des  frottements.  Pas  d'égophonie  ni  de  souffle. 
[ue  le  délire  n'ait  pas  reparu,  l'état  général  est  mauvais, 
gue  est  sèche. 

fiai.  On  perçoit  à  la  base  du  poumon  droit,  en  arrière, 
ues  râles  muqueux  fins  et  sibilants,  mêlés  aux  frotte- 
j  ;  la  fièvre  persiste,  la  température  oscille  entre  39^,6 
,8. 

juin.  Le  malade  va  mieux  ;  il  a  commencé  à  manger  un 
s'est  fort  amaigri.  Les  nuits  sont  moins  mauvaises,  il 
m  peu.  La  langue  est  moins  sèche.  Quelques  râles  sous- 
ants  à  la  base  du  poumon  droit.  Râles  sibilants  disse- 
s. 

tin.  Délire  cette  nuit  ;  mais  moins  violent.  Pas  de  fris- 
He  matin  la  T.  A.  est  basse  36»,8. 

lin.  On  constate,  pour  la  première  fois,  un  léger  œdème 
lembres  inférieurs.  La  percussion  du  foie  n'est  pas  dou- 
use.  Pas  d'ascite.  Le  pouls  est  faible,  très-petit,  mais 
ier,  P.  80. 
dn.  L'œdème  augmente  rapidement.  Il  remonte  aujour- 

jusqu'à  l'ombilic.  Les  urines  n'ont  jamais  contenu  ni 
I,  ni  albumine. 

lin.  Toutes  les  nuits  le  délire  reparaît.  Délire  calme,  mots 
lérents,  quelques  cris  très^aigus  sans  que  le  malade 
je  cependant  une  douleur  localisée. 
juin.  Il  a  été  pris  hier  au  soir  d'un  accès  de  dyspnée 
isivement  violent.  Cyanose  extrême,  état  asphyxique,  on 
u  mort  pendant  quelques  minutes.  Ce  matin  la  dyspnée 
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est  calmée.  Les  bruits  du  cœur  sont  voilés  par  des  râles  sibi- 
lants nombreux.  A  la  base  gauche  on  trouve  râles  sous-cré- 
pi tan  ts  fins  et  crépitants  nombreux.  Le  pouls  reste  régulier 
quoique  très-faible,  il  est  lent.  La  T.  A.  reste  basse  dôpuis 
le  8  juin,  elle  oscille  autour  de  3ôo,5. 

M  juin.  Le  délire  a  reparu  très- violent  la  nuit  dernière. 
Ascite  légère.  L'œdème  dès  membres  inférieurs  est  considé- 
rable. Le  malade  ne  se  plaint  pas,  répond  bien  aux  questions. 
Le  pouls  est  toujours  très-régulier. 

16,17,  \  S  juin.  Les  nuits  sont  très-agitées.  Gris  perçants 
éclatant  subitement  sans  cause  et  après  lesquels  le  malade 
paraît  tomber  dans  un  état  comateux.  Affaiblissement  rapide. 
Emaciation  considérable.  Le  pouls  devient  irréguUer  et  très- 
rapide  128. 

i9  juin.  Faciès  hippocratique.  Le  malade  pousse  des  cris 
incessants.  On  ne  peut  le  questionner.  Décubilus  dorsal.  Lan- 
gue sèche,  fuligineuse,  asphyxie,  cyanose  extrême  des  extré- 
mités. Dyspnée  intense.  Gris  déchirants.  Ne  répond  plus  aux 
questions. 

20  juin.  Le  nialade  parait  un  peu  mieux.  Il  comprend  les 
questions  qu'on  lui  fait,  et  y  répond  d'une  voix  faible.  Il  ne 
peut  dire  quel  est  Tendroit  où  il  souffre.  —  Il  meurt  subite- 
ment dans  la  nuit. 

Autopsie.  L'examen  cadavérique  fait  avec  soin  permit  de 
constater  les  lésions  suivantes  : 

Le  poumon  droit  présente  des  adhérences  déjà  anciennes, 
généralisées  à  toute  la  cavité  pleurale,  sauf  au  niveau  du  dia- 
phragme. Sur  le  lobe  moyen,  face  externe,  une  caverne  an- 
fractueuse,  creusée  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire 
induré,  grisâtre,  à  peine  crépitant.  Gette  caverne  confine  à  la 
plèvre,  elle  atteint  la  grosseur  d'une  petite  noix.  Elle  con- 
tient une  quantité  notable  de  matière  putrilagineuse  sans 
odeur  gangreneuse,  et  de  tractus  encore  adhérent  aux  parois. 
Le  sommet  est  creusé  de  cavernules  remplies  de  masses 
blanchâtres  fromageuses.  Ces  cavernules  sont  creusées  dans 
un  tissu  gris  noirâtre  sillonné  sur  les  tractus  fibreux  très- 
abondants.  Le  parenchyme  est  friable  et  crépite  à  peine.  On 
ne  trouve  en  aucun  point  de  tubercules. 

Poumon  gauche.  Fausses  membranes  récentes  au  niveau 
du  bord  postérieur  et  sur  la  face  diaphragmatique.  Epanche- 
ment  pleural  très-abondant,  liquide  louche.  Le  lobe  inférieur 
est  revenu  sur  lui-même  et  carnifié.  On  retrouve  dans  le  lobe 
supérieur  des  lésions  en  tout  semblables  à  celle  du  côté  droit, 
et  l'on  ne  peut  constater  la  présence  de  (tubercules.  Les  gan- 
glions du  hile  de  chaque  poumon,  sont  peu  'gros  et  ne  sont 
pas  caséeux. 
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ft^t*.  Gras,  parait  dilaté.  L'oriâce  mitral  est  atbéroma- 
.*  Gros  caillot  fibrineux  récent,  mais  totalement  blan- 
re  cians  rarlère  pulmonaire.  La  fibre  musculaire  parait 
>evL  feuille-morte,  Péricarde,  sain.  •«—  Waort^  est  très-atbé- 
iate\asç.  On  trouve  un  point  où  rendothéUum  parait 
ime  ulcéré,  immédiatement  aU'dessou^  de  l'origioe  de  la 
.^-clavière  gaucbe. 

7sÉotnac.  La  muqueuse,  manifestement  épaissie,  montre 
^ros  vaisseaux  très  apparents  surtout  au  niveau  de  la 
iiide  courbure.  On  trouve  trois  ou  quatre  ulcérations  très- 
[>erûciellea,  arrondies,  au  niveau  des  points  où  les  vaisseaux 
ut  le  plus  apparents. 

Reins  petits,  très-injectés.  La  capsule  s*enlève  facile- 
ent,  elle  est  très-mince.  Les  vaisseaux  sont  très-athéroma- 
ux.  Ou  trouve  au  niveau  du  sommet  d'unç  pyramide  unQ 
îiUte  tumeur  dure,  blancbâtre,  d'aspect  fibreux,  arrondie,  du 
olume  d'une  grosse  tête  d'épingle. 

Foie.  Le  foie  est  gras,  très-volumineux.  Sur  la  coupe,  on 
ombe  dans  une  énorme  pocbe  purulente  creusée  au  centre 
nèine  de  la  glande  hépatique.  Cette  poche  est  de  la  grosseur 
iiu  poing.  Ses  parois  sont  anfractueuses,  sans  épaississement 
lu  foie  dans  le  voisinage.  Le  contenu  est  un  liquide  jaune 
rerdâtre,  très-filant,  rappelant  une  solution  de  gomme  épaisse 
Dans  le  voisinage  quelques  petites  cavités  purulentes,  de  la 
grosseur  de  petites  noix,  contenant  un  liquide  purulent  sem- 
YAable.  Elles  sont  situées  dans  le  lobe  droit. 

Intestins.  Les  intestins  ont  été    examinés  avec  sein.  Le 
gros  intestin,  non  plus  que  Tintestingrôle,  n-ofifraient  aucune 
lésion  appréciable. 
Rate  petite,  diffluente. 

EncépWç^  La  circonvolution  marginale  du  corps  cplleu? 
gauche  offrait,  immédiatement  au-dessous  de  la  pie-mère,  un 
peUt  abcès  gros  comme  un  petit  pois.  De  môme  au  niveau 
du  bord  postérieur  de  rhémisphère  cérébelleux  gauche,  un 
autre  abcès  plus  petit  se  montrait,  sous  les  méninges.  Paps 
l'épaisseur  de  la  couche  optique  gauche  près  de  répendyme, 
et  dans  la  substance  du  corps  strié  droit  (noyau  intra-venlri- 
culaire)  deux  autres  abcès  du  môme  volume. Ces  abcès  occu- 
paient la  substance  grise  entourés  d'une  îsone  rouge,  bémor- 
Thagique.  Ils  n'avaient  pas  déterminé  de  méningite  dans  leur 
voisinage.  Le  pie-mère  dans  toute  son  étendue  est  fortement 
congestionnée. 

RÉFLEXIONS,  Cette  observation  nou9  ft  paru  digue  d'être 
rapportée,  avec  ses  longueurs  et  malgré  seB  lacunes.  Sllenou^ 
montre  les  faits  suivants  : 
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1°  Une  hépatite  suppurée  méconnue  pendant  la  vie  du  ma- 
lade; 

2°  Une  véritable  pyohémie  chronique  (abcès  du  foie  et  de 
Tencéphale,  pleurésie  aiguë)  ne  se  rattachant  à  aucune  cause 
connue.  Le  malade  n'avait  jamais  quitté  la  France  et  n'avait  eu 
ni  dyssenterie  ni  fièvre  intermittente  ; 

3®  L'afiection  chronique  des  poumons  probablement  de  na- 
ture alcoolique  a-t-elle  joué  un  rôle  quelconque  dans  l'appa- 
rition des  accidents  d'infection  purulente  qui  ont  causé  la 
mort  du  malade  ? 

io  Doit-on  rapporter  à  l'alcoolisme  ces  lésions  graves  ayant 
porté  sur  trois  viscères  si  fréquemment  atteints  dans  cette 
intoxicatiou,  l'encéphale,  le  poumon  et  le  foie? 

li.  Diabète.  -«  Tubercalea  pulmonaires.  —  Abcès  des  reins. 
—  Cancer  de  l'estomac  et  du  foie;  par  M.  P.  Richer,  interne 
des  hôpitaux. 

P...,  32  ans,  entre  le  8  mars  1877,  dans  le  service  de  M.  Gal- 
LARD,  hôpital  de  la  Pitié.  Sans  être  d'une  très-robuste  consti- 
tution, il  s'est  toujours  bien  porté.  Son  père,  âgé  de  1\  ans, 
jouit  d'une  belle  santé.  Sa  mère,  morte  à  68  ans,  avait  un  goitre 
et  était  asthmatique  depuis  fort  longtemps.  Elle  a  succombe 
à  des  accidents  pulmonaires. 

Au  mois  d'août  dernier,  un  médecin  qui  le  soignait  d'une 
bronchite,  s'aperçut  qu'il  avait  du  sucre  dans  les  urines.  De- 
puis quelque  temps  déjà,  le  malade  avait  remarqué  qu'il  uri- 
nait beaucoup  et  qu'il  était  tourmenté  par  la  soif.  Il  guérit 
assez  bien  de  sa  bronchite  pour  reprendre  son  travail.  Mais 
bientôt  un  affaiblissement  excessif  et  l'aggravation  des  symp- 
tômes du  diabète,  le  forcèrent  d'entrer  à  l'hôpital  vers  le  mois 
d'octobre.  Il  demeura  trois  semaines  dans  le  service  de  M.  Des- 
nos, et  en  sortit  un  peu  amélioré.  Mais  il  ne  tarda  pas  à  retom- 
ber dans  le  môme  état  que  précédemment,  ses  forces  ne  lui 
permirent  pas  de  reprendre  son  état  de  cordonnier,  et  il  traiiia 
misérablement,  buvant  beaucoup,  pissant  de  môme,  s'afFaiblis- 
sant  de  plus  en  plus,  jusqu'à  son  entrée  dans  le  service  de 
M.  Gallard. 

Il  est  très-amaigri.  il  a  le  teint  terreux  et  la  face  bouffie.  Il 
boit  et  urine  de  6  à  8  litres  par  24  heures.  Son  urine  contient 
une  notable  proportion  de  sucre.  Pas  d'albumine.  Il  a  grand 
appétit  et  se  rassasie  promptement  de  viande.  Pas  de  fièvre. 
Il  ne  tousse  pas.  Il  porte  à  la  cuisse  droite  les  restes  d'un  vaste 
abcès  en  voie  de  cicatrisation.  Cet  abcès  est  survenu  au  mois 
de  décembre.  Les  téguments  de  la  partie  postérieure  de  la 
cuisse  étaient  décollés,  et  l'incision  donna  issue  à  près  d'un 
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litre  de  pus.  Traitement  :  Macération  de  quinquina,  pain  de 
Gluten.  Cresson. 

La  quantité  de  boisson  absorbée  et  d'urine  rendue,  diminua 
progressivement,  au  point  de  descendre  à  deux  litres  vers  le 
mois  de  juin,  et  s*y  maintint  jusqu'à  la  fin.  Le  sucre  disparut 
aussi  complètement  vers  la  même  époque. 

L'appétit  diminua  également  ;  le  malade  avait  de  la  peine  à 
ingérer  la  viande  crue  qu'on  lui  prescrivit,  mais  il  n'eut  ja- 
mais de  vomissements. 

L'émaciation  fit  de  grands  progrès  ;  il  eut  une  bronchite 
nouvelle  avec  craquements  aux  sommets,  et  pleurésie  à  la 
base  gauche  ;  des  inflammations  circonscrites  et  fugaces  se 
montrèrent  sur  différents  points  des  membres  inférieurs.  Un 
abcès  suppura  au  talon  gauche.  Il  eut  des  douleurs  généralisées 
qui  rendaient  ses  mouvements  dans  le  lit  fort  pénibles.  Sa  vue 
s'affaiblit,  il  avait  un  peu  de  fièvre  le  soir  et  des  sueurs  pro- 
fuses la  nuit. 

Quelques  jours  avant  de  mourir,  ses  crachats  devinrent  pu- 
rulents, son  urine  laissa  déposer  du  pus.  Elle  ne  contenait  ni 
sucre  ni  albumine.  —  Il  mourut  le  17  juillet,  dans  un  état  de 
cachexie  extrême. 

Autopsie.  Les  reins  sont  volumineux,  leur  surface  externe  est 
rendue  inégale  par  la  proéminence  d'un  grand  nombre  d'abcès 
de  différents  volumes.  A  la  coupe,  il  s'en  échappe  un  pus  blanc 
et  crémeux.  Les  abcès  sont  limités  par  une  membrane  blan- 
châtre. Les  plus  petits  sont  de  forme  sinueuse.  Dans  l'inter- 
valle des  abcès,  le  tissu  rénal  est  pâle  et  parsemé  de  petites 
extravasations  sanguines.  Les  deux  substances  sont  facilement 
reconnaissables,  les  deux  reins  sont  altérés  à  peu  près  au 
même  degré.  Les  uretères  ne  sont  pas  dilatés.  La  vessie  est 
pet  td  à  parois  un  peu  épaissies. 

I  e  foie  a  conservé  son  volume  et  sa  forme,  mais  sa  surface 
est  rendue  rugueuse  par  un  semis  de  petites  saillies  d'un  blanc 
jaunâtre  de  volume  variable,  depuis  celui  d'un  grain  de  millet, 
jusqu'à  celui  d'un  petit  pois,  d'une  consistance  très-dure.Dans 
l'intervalle,  le  tissu  du  foie  est  granuleux,  assez  résistant.  — 
Une  coupe  permet  de  constater  dans  l'intérieur  même  de  l'or- 
gane la  même  abondance  de  petites  tumeurs.  Elles  sont  arron- 
dies, nettement  limitées,  d'une  dureté  cartilagineuse,  ne  lais- 
sant pas  suinter  de  liquide.  Plusieurs  sont  teintes  en  jaune  par 
la  bile  et  présentent,au  centre,une  petite  excavation  qui  pour- 
rait bien  être  la  lumière  d'un  conduit  biliaire.  Aucune  d'elles 
n'a  subi  de  ramollissement.  Les  ganglions  qui  a  voisinent  1b 
hile  sont  volumineux  et  durs.  On  trouve  au  devant  de  la  co- 
lonne vertébrale  une  masse  formée  de  ganglions  semblables 
qui  entourent  Taorte. 
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Le  pancréas  est  volumineux,  de  consistance  dure.  Sa  tôle 
est  entourée  de  masses  ganglionnaires  dégénérées  qui  adhérent 
également  au  duodénum*  Les  ganglions  solaires  du  grand 
sympathique  ont  été  trouvés  englobés  dans  ces  amas  gan- 
glionnaires. Vesiomaç  présente  aux  environs  du  pylore  une 
infiltration  d'apparence  carcinomateuse  qui  augmente  l'épais- 
seur des  parois  et  rétrécit  Torifice  pylorique,  au  point  de  no 
permettre  que  l'introduclion  d'un  seul  doigt.  Lara^^est  volu- 
mineuse, friable,  parsemée  de  petites  nodosités  semblables  à 
celles  que  l'on  trouve  dans  le  foie,  mais  en  plus  petit  nombre. 

Le  poumon  gauche  est  diminué  de  volume.  Sa  base  est  re- 
couverte de  fausses  membranes  peu  résistantes  et  de  plu- 
sieurs millimètres  d'épaisseur.  La  cavité  pleurale  renferme  une 
notable  quantité  de  liquide.  On  trouve  près  du  sommet  du 
poumon  une  caverne  du  volume  d'une  grosse  olive  remplie 
de  pus.  Deux  autres  excavations  de  dimensions  presque 
égales  se  rencontrent  vers  le  bord  antérieur.  A  l'entour  de  s 
cavernes,  le  tissu  pulmonaire  est  infiltré  de  noyaux  tubercu- 
leux. Le  reste  du  poumon  est  congestionné.  Il  surnage.  A 
droite,  les  plèvres  sont  adhérentes  dans  la  plus  grande  partie 
de  leur  étendue,  c'est-à-dire  à  la  base  du  poumon  et  tout  le 
long  de  son  bord  postérieur.  Le  sommet  du  poumon  présente 
un  noyau  du  volume  d'une  noix,  d'une  dureté  presque  cartila- 
gineuse. Le  reste  du  poumon  parait  sain.  —  Le  Cûmr  est  petit, 
globuleux,  il  semble  en  état  de  systole.  Les  parois  sont  épais- 
ses. Pas  de  caillots  ni  de  lésion  valvulaire. 

Le  cerveau  est  sain.  On  trouve  seulement  sur  le  plancber  du 
4<^  ventricule  quelques  arborisations  vasculaires  un  peu  mar- 
quées. 

12*  Cancer  de  l'œsrophage.   RéCréeissement  spasmodlqne  — 

Cancer  secondaire  du  foie,  des  ganglions  médlasiinaum  et 

des  poumons.  —  Cairerne  puiinonaire  tabevealease  §  )ar 

M.  Maurice  Lbtolle,  interne  des  hôpitaux. 

Lesage  Louis,  66  ans,  fumiste,  est  apporté  le  12  juin  4877 
salle  Saintr-Michel,  n^  17,  service  de  M.  Gombault.  Il  y  a  envi- 
ron un  an  le  malade  s'aperçut  pour  la  première  fois  qu'il  ava- 
lait un  peu  difficilement,  bientôt  quelques  régurgitations  faci- 
les se  montrèrent.  Enfin,  il  y  a  six  mois,  la  déglutition  devenant 
absolument  impossible,  il  entra  à  rhôpital  Lariboisière  et  fut 
soumis  au  cathétérisme.  On  le  sonda  14  fois,  et  il  partit  dé- 
glutissant assez  facilement,  les  régurgitations  alimentaires 
devinrent  journalière»  depuis  celte  époque.  Il  a  remarqué  que 
le  lait  remonta  souvent  caillé  aveo  quelques  autres  alimeuts 
un  peu  digérés.  Amaigrissement  considérable» 
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Il  vient  à  Thôpital  parce  que  depuis  quelques  jours  la  gêne 
est  devenue  Irès-marquée  et  que  les  aliments  ne  passent  plus. 
Etat  squelettique,  on  trouve  au  creux  épigastrique  deux  gros- 
ses niasses  bouclées  arrondies,  visibles  sous  la  peau  qu'elles 
soulèvent,  et  mobile  avec  les  contractions  du  diaphragme. 

Le  foie  parait  peu  volumineux,  iO  cent,  sur  la  ligne  mame- 
lonnaire.  Le  ventre  en  bateau  est  accolé  à  la  région  lombaire, 
et  à  peine  sonore.  Selles  très-rares,  jamais  d'hématémése 
ni  de  vomissements  violents.  Pas  de  douleur  au  creux  épi- 
gastrique.  Gatbétérisme  de  l'œsophage  ;  on  passe  Tolive  n'^  1 
sans  grande  difficulté,  elle  revient  couverte  d'un  filet  de  sang. 
Aussitôt  les  aliments  liquides  passent  facilement. 

A  partir  de  ce  jour,  matin  et  soir,  on  est  obligé  de  sonder 
le  malade  qui  ne  pourrait  avaler  sans  cela.  On  ne  rencontre  pas 
d'obstacle.     . 

\9juin.  Les  liquides  passent  facilement,  sans  qu'il  y  ait  eu 
besoin  de  cathétérisme.  Ils  ne  sont  plus  rejetés  ;  mais  les  ali- 
ments solides  ne  peuvent  entrer  dans  l'estomac  et  sont  rejetés 
par  régurgitation.  On  cesse  le  cathétérisme.  Amaigrissement 
considérable.  —  Mort  le  24  juin. 

Autopsie.  Il  existe  au  niveau  de  la  partie  inférieure  de 
de  l'œsophage  une  énorme  ulcération  cancéreuse  qui  com- 
mence au  niveau  même  du  cardia.  Elle  embrasse  la  circonlé- 
rence  du  conduit  et  envoie  le  long  de  sa  face  antérieure  un  pro- 
longement ulcéré  qui  remonte  à  12  centimètres  au-dessus  du 
cardia.  C'est  surtout  dans  sa  partie  postérieure  que  le  cardia 
est  envahi  par  le  néoplasme.  Dans  toute  l'étendue  de  l'ulcéra- 
tion les  tissus  sous-jacents  sont  épaissis  et  durs  surtout  aux 
deux  extrémités  de  l'ulcération.  Un  magma putrilagineux  adhé- 
rent occupe  le  centre  de  l'ulcère,  et  lui  donne  un  aspect  noirâtre. 
Quelques  bourgeons  rosés  pâles  apparaissent  au  fond  de  l'ul- 
cère et  sur  ses  bords.  Au  centre  elle  atteint  presque  le  tissu 
cellulaire  ambiant  et  menace  de  perforer, 

Estomac.  Dans  la  région  du  cardia,  sur  la  petite  courbure, 
on  aperçoit  trois  masses  jaunâtres,  arrondies,  dures.  Ce  sont 
des  ganglions  de  l'épiploon  gastro-hépatique  envahis  par  la  dé- 
générescence cancéreuse.  Ils  commencent  à  adhérer  aux  fibres 
musculaires  sous-jacentes  qui  ne  paraissent  pas  atteintes.  Lo 
ganglion  le  plus  avancé  sur  la  petite  courbure  est  très-ramolli 
et  laisse  sourdre  à  la  coupe  une  matière  jaune  rougeâtre.  Les 
autres  ganglions  sont  plus  durs,  et  d'un  jaune  pâle  parsemé 
de  points  ecchymotiques.  La  muqueuse  gastrique  est  indemne 
en  dehors  du  cardia.  Sur  sa  face  antérieure  elle  offre  un  petit 
pointillé  vasculaire  très-rouge,  riche  réseau  très-fin  disposé 
par  touffes  autour  de  grosses  veines  sous*jaceutes.  Même  poin- 
tillé au  niveau  du  pylore. 
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Foie,  Ne  parait  pas  gras.  Quatre  tumeurs  apparaissent  sur 
la  face  convexe,  saillantes,  de  la  grosseur  de  grosses  noix, 
jaunâtres  au  centre.  A  leur  partie  la  plus  proéminente,  on 
aperçoit  des  petits  bourgeonnements  irréguliers,  pâles,  durs, 
peu  vasculaires  et  rendant  ainsi  irrégulière  la  surface  péri- 
tonéaîe.  Ces  tumeurs  sont  sphériques,  enchâssées  dans  le 
tissu  hépatiq[ue  et  font  saillie  sur  la  coupe.  On  trouve  dans 
répaisseur  de  Torgane  un  petit  nombre  d'autros  tumeurs 
plus  petites.  A  Tœil  nu,  leur  contexture  parait  être  la  sui- 
vante: tractus  de  tissu  conjonctif  jeune  circonscrivant  des 
aréoles  arrondies  remplies  d'un  tissu  jaunâtre  friable. 

Le  coeur  est  presque  exsangue.  On  trouve  un  petit  caillot 
récent  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette  dans  chacun  des 
ventricules. 

Poumons,  Le  poumon  gauche  présente  à  son  sommet 
une  caverne  de  la  dimensloû  d'une  petite  orange  ;  elle  est 
entourée  d'une  zone  de  tubercules  en  îlots  dont  quelques- 
uns  ont  commencé  à  subir  le  ramollissement  caséeux. 
Cette  tuberculose  occupe  spécialement  le  lobe  supérieur. 
Au  niveau  du  bord  antérieur  de  la  languette  pulmonaire 
adhérente  au  péricarde,  on  trouve  une  masse  petite  de  la 
grosseur  d'une  noisette,  offrant  une  teinte  rose-grisâtre,  acco- 
lée au  tissu  cellulaire  péri-péricardique  et  aux  adhérences 
pleurales.  Ce  noyau  paraît  être  un  ganglion  cancéreux.  Il 
adhère  intimement  au  parenchyme  pulmonaire  dans  lequel  il 
parait  pénétrer.  Le  gros  ganglion,  situé  au-dessous  de  la 
bronche  gauche,  au  niveau  du  hile  du  poumon,  est  également 
envahi  par  la  dégénérescence  cancéreuse.  Lés  autres  ganglions 
médiastinaux  paraissent  sains.  —  Poumon  droit.  Congestion 
œdémateuse  à  la  base.  Au  sommet,  quelques  adhérences  an- 
ciennes. La  plèvre  à  ce  niveau  est  fort  épaissie.  Quelques 
noyaux  tuberculeux  disséminés  dans  le  lobe  supérieur.  Au 
niveau  du  bord  postérieur  on  retrouve  un  noyau  dur,  rosé  à 
la  coupe,  qui  paraît  être  cancéreux. 

Lencéphkle  ne  présente  rien  à  noter,  si  ce  n'est  un  certain 
degré  d'hydrocéphalie  ventriculaire.  Les  vaisseaux  sous-épen- 
dymaires  des  ventricules  latéraux  sont  très-apparents.  La 
cavité  ventriculaire  mesure  pour  chaque  hémisphère,  du 
sommet  de  la  corne  frontale  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
corne  occipitale,  15  centimètres.  Anémie  cérébrale.  —  (L'exa- 
men histologique  des  altérations  pulmonaires,  sera  fait  par 

M.  PlERRET.) 

Remarques.  Nous  croyons  pouvoir  insister  sur  l'intérêt  que 
présentent  les  faits  suivants:  —  1"  Coexistence  de  lésions  can- 
céreuses et  tuberculeuses  chez  le  même  sujet.  —  2^  La  pé- 
riode avancée  de  la  tuberculose  peut-elle  s'expliquer  par  la 
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marche  rapide  de  raffection  pulmonaire  qui  ne  se  révélait 
par  aucun  symptôme  fonctionnel  ?  —  3<»  La  tuberculose  pul- 
monaire est-elle  consécutive  à  la  cachexie  profonde  causée 
par  le  cancer  du  cardia  ?  —  4*  Le  spasme  de  Toesophage  qu'on 
pourrait  appeler  ici  secondaire  ou  symptomatique  a  joué  à 
deux  reprises  le  rôle  de  véritable  complication  dans  la  mar- 
che de  la  maladie.  —  5»  La  généralisation  du  cancer  peut  être 
suivie  le  long  des  ganglions  lymphatiques  d'un  côté  vers  le 
foie,  de  Vautre  vers  le  médiastin  et  les  poumons. 

13.  Dilataition  énorme  do  ÏS  iliaque;   par  M.  Dupleix,  externe 
des  hôpitaux. 

Brind...,  Louis,  38  ans,  maçon,  entre  le  22  juin  dans  le 
service  de  M.  Vulpian  (salle  Saint- Jean-de-Dieu,no  1). 

Ce  malade  naquit  avec  une  imperforation  de  l'anus.  Il  fut 
opéré  avec  succès,  mais  pendant  sept  ans  il  fut  obligé  de  se 
servir  d'une  canule  pour  la  défécation.  Au  bout  de  ce  temps, 
il  put  aller  à  la  selle  d'une  façon  normale.  A  l'âge  de  18  ans,  il 
eut  une  pleurésie  à  gauche,  dont  il  guérit  parfaitement,  fin 
1870,  il  eut  une  première  attaque  de  rhumatisme,  qui  occupa 
toutes  les  articulations  des  membres,  sauf  celles  des  coudes 
et  des  épaules.  En  même  temps  il  eut,  dit^il,  des  palpitations 
de  cœur  et  les  jambes  enflées.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut  atteint 
pour  la  deuxième  fois  de  la  môme  affection,  mais  avec  une 
intensité  beaucoup  moindre. 

Depuis  spn  enfance,  il  éprouve  des  troubles  intestinaux 
caractérisés  par  une  constipation  opiniâtre  (il  reste  habituel- 
lement quatre  ou  cinq  jburs  sans  aller  à  la  selle),  et  un  bal- 
lonnement du  ventre  qui  apparaît  de  une  à  deux  heures  après 
le  repas.  Ce  ballonnement  disparaissait  aussitôt  après  l'éva- 
cuation d'une  quantité  assez  considérable  de  gaz.  Pas  de 
signes  d'alcoolisme  évidents. 

Il  fait  remonter  le  début  de  sa  maladie  actuelle  à  3  mois  en- 
viron. Vers  cette  époque,  il  remarqua  que  le  gonflement  habi- 
tuel de  son  ventre,  au  lieu  de  se  dissiper  comme  les  autres 
fois,  persista.  Le  ballonnement  d'abord  léger  augmenta  peu  à 
peu,  et  bientôt  envahit  tout  l'abdomen.  Toujours  môme  cons- 
tipation. Le  malade  ne  va  à  la  selle  qu'une  fois  tous  les  5  ou 
6  jours.  Depuis  2  mois  seulement  est  apparu  un  œdème  léger 
des  jambes,  qui  disparait  dans  le  décubitus.  L'état  général  n'a 
pas  été  atteint.  Les  forces  et  l'appétit  sont  restés  les  mômes. 
Jamais  il  n'a  éprouvé  de  douleurs  autres  que  la  gône  occa- 
sionnée par  le  développement  du  ventre.  Pas  d'ictère. 

Etat  actueL  Au  premier  coup  d'œil,  on  est  frappé  du  volume 
énorme  que  présente  le  ventre  de  ce  malade  :  Il  est  uniformé- 
ment distendu,  mais.fait  encore  plus  saillie  au  niveau  de  Té- 
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pigastre,  où  la  masse  intestinale  paraît  s'être  réfugiée.  En  ef- 
fet à  ce  niveau,  existe  une  sonorité  exagérée  qui  dénote  une 
accumulation  de  gaz  dans  cette  région.  A  mesure  que  la  per- 
cussion s'éloigne  de  celte  région,  on  perçoit  tout  autour  de 
cette  saillie  une  matité  qui  devient  complète  dans  les  deux 
flancs  et  dans  toute  la  région  sous-ombilicale.  Les  veines  con- 
tenues  dans  l'épaisseur  de  la  peau  de  l'abdomen  sont  con- 
sidérablement dilatées  et  forment  un  réseau  très-apparent. 
Le  foie  paraît  avoir  diminué  de  volume,  mais  il  est  difficile 
à  délimiter  à  cause  du  développement  exagéré  de  l'ascite  ;  il 
en  est  de  même  de  la  rate. 

L'état  général  est  conservé.  La  peau  de  la  face  est  d'un  jaune 
terreux.  Sur  tout  le  reste  du  corps,  elle  est  pâle  et  sèche.  Le 
malade  dit  avoir  conservé  toute  sa  force  musculaire,  et  n'a 
pas  maigri  notablement.  La  respiration  est  courte  et  aux 
moindres  efforts  il  est  essoufflé.  L'appétit  est  bon,  les  diges- 
tions se  font  bien,  sauf  les  phénomènes  précédemment  cités. 
Les  poumons  sont  sains,  le  cœur  aussi.  Les  urines  sont  nor- 
males. 

24  Juin,  En  allant  à  la  selle,  le  malade  est  pris  de  dyspnée  in- 
tense el  subite.  Rapporté  à  son  lit,  il  meurt  au  bout  d'une 
heure. 

Autopsie.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale  ,  dont 
les  parois  étaient  très-amincies,  le  couteau  ayant  éraillé  une 
partie  de  l'intestin,  il  y  eut  subitement  un  dégagement  consi- 
dérable de  gaz  avec  des  matières  fécales,  noirâtres  et  très- 
molles.  Ce  dégagement  fut  précé^lé  d'un  bruit  assez  fort  et 
projection  au  loin  des  matières  fécales,  en  même  temps  que 
l'ouverture  de  la  plaie  était  agrandie  et  portée  à  près  de  30 
centimètres. 

Cette  ouverture,  faite  ainsi  à  l'intestin,  fut  oblitéréeavec 
des  fils,  et  après  avoir  sectionné  avec  soin  le  reste  des  parois 
abdominales  dans  toute  l'étendue,  on  apercevait  une  masse 
énorme  remplissant  toute  la  cavité  de  l'abdomen,  depuis  la 
partie  inférieure  jusqu'au  diaphragme,  refoulant  non-seule- 
ment ce  muscle  dans  l'intérieur  de  la  cavité  thoracique,  mais 
avec  lui  l'intestin  grêJe,  l'estomac,  le  foie  et  la  rate. 

Il  fut  reconnu  que  cette  masse  énorme  n'était  autre  chose 
que  rs  iliaque  et  le  rectum  très-dilatés,  et  remplis  de  matières 
noirâtres  très-molles.  On  lia  l'intestin  au-dessus  de  l'S  iliaque» 
et  après  l'avoir  séparé  du  reste  du  tube  digestif,  il  fut  enlevé 
de  la  cavité  abdominale  avec  le  rectum,  qui  fut  disséqué  jus- 
qu'à l'anus. 

On  vit  alors  qu'il  n'y  avait  pas  de  traces  de  liquide  dans  la 
cavité   abdominale,  le  reste  de  l'intestin   avec  les  annexer 
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étaient  blottis  dans  le  fond  de  cette  cavité  et  paraissaient  très- 
diminués  de  volume* 

Après  avoir  vidé  rs  iliaque  et  le  rectum  des  matières  qu'ils 
renfermaient,  on  en  évalua  la  quantité  à  la  valeur  de  plus  de 
20  litres  ;  elles  étaient  très-molles,  noires  avec  un  reflet  ver- 
dàtre  et  d'une  odeur  fétide.  La  dilatation  commence  au-dessus 
de  rs  iliaque  et  se  continue  sur  le  rectum  jusqu'à  Tanus; 
c'est  au  niveau  de  Tampoùle  rectale  et  un  peu  au-dessus 
qu'elle  est  plus  grande. 

L'anus  se  présente  presque  immédiatement  après  cette  dila- 
tation, sous  la  forme  d'un  anneau  assez  rétréci,  dans  lequel 
le  doigt  pénètre  assez  difficilement.  L'ouverture  anale  semble 
conformée  de  la  même  façon  que  sur  un  anus  normal. 

L'épaisseur  des  parois  au  niveau  de  la  dilatation  est  consi- 
dérablement accrue,  les  trois  tuniques  sont  épaissies,  mais 
c'est  la  tunique  musculaire  qui  à  la  simple  vue  paraît  l'être  le 
plus.  Sur  la  face  interne,  on  remarque  des  éraillures  plus  pro- 
fondes, plus  ou  moins  étendues^  qui  semblent  dues  à  la  dis- 
tentlon  des  parois  par  les  matières. 

La  mesura tion  a  donné  les  résultats  suivants  : 

Circonférence  au  niveau  du  rectum  dans  la  plus  grande  di- 
latation, 70  centim.;  la  largeur  est  de  90  centim. 

Le  reste  du  gros  intestin  est  aussi  un  peu  dilaté,  le  cœcum 
surtout  semble  beaucoup  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal. 
Dans  cette  portion  du  tube  digestif,  contenant  des  matières 
analogues  à  celles  de  l'S  iliaque  et  du  rectum,  on  rencontra 
des  corps  étrangers  de  toute  espèce,  des  phalanges  entières, 
des  boutons,  des  noyaux  de  fruits  incrustés  de  matières  cal- 
caires, etc.  Les  parois  à  ce  niveau  semblent  parfaitement  nor- 
males. 

L'intestin  grêle  est  normal,  son  volume  extraordinaire,  mais 
ses  parois  sont  amincies  et  se  déchirent  à  la  moindre  traction. 
Il  en  est  de  même  de  l'estomac,  qui  est  un  peu  dilaté,  et  don  t 
les  parois  d'épaisseur  ordinaire  se  déchirent  facilement  sous 
l'influence  de  tractions  légères. 

Umsophage  et  le  pharynx  sont  absolument  sains.  Les  rHn^ 
sont  de  volume  normal  et  la  coupe  présente  leur  tissu  abso- 
lument normal.  La  rûte^  petite,  parait  très-anémiée.  Le  fou^ 
de  volume  normal,  de  couleur  ordinaire,  se  présente  à  la  coupe 
comme  un  foie  tout  à  fait  sain  et  exempt  d'altérations;  la  réac- 
tion iodique  n'a  donné  aucun  résultat.  Le  pancréas  est  nor- 
mal. 

La  cavité  thoracîque  présente  sa  capacité  très-diminuée  par 
le  refoulement  du  diaphragme.  Les  deux  poumons  sont  refou- 
lés en  haut  et  ne  sont  tous  les  deux  pas  plus  gros  que  les  deux 
poings.  Le  poumon  droit  était  intimement  adhérent  à  la  plèvre 
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pariétale  et  à  la  plèvre  diaphragmatique  ;  il  présentait  une  co~ 
loration  rouge  assez  nette,  et  sur  des  coupes  cet  aspect  rou- 
geâlre  était  très-marqué.  Celui  de  gauche  était  normal.  Le 
cœur  était  également  sain. 

14.  Diabète.  —  Tubereniose  miliaire  algnë;  par  M.  Mâueuce  Le- 
TULLB,  interne  dei?  hôpitaux. 

Manguiot  François,  36  ans,  cordonnier  entre  le  12  mai  1877 
à  la  Pitié,  salle  Saint-Michel,  service  de  M.  Gombault.  Cet 
homme  n'avait  jamais  été  malade,  si  ce  n'est  il  y  a  seize  ans, 
époque  où  il  fut  couvert  pendant  quelque  temps  d'une  éruption 
de  furoncles  très-abondante.  N'a  jamais  fait  de  grands  excès 
de  boissons  et  a  toujours  beaucoup  travaillé. 

C'est  depuis  un  an  qu'il  est  malade  ;  il  s'aperçut,  à  cette 
époque,  qu'il  était  obligé  de  boire  beaucoup  plus  pour  satisfaire 
sa  soif.  L'appétit  augmenta  de  même  mais  resta  proportion- 
nellement moindre.  Bientôt  il  s'amaigrit,  et  les  forces  dimi- 
nuèrent. Enûn  il  y  a  trois  semaines  environ  un  affaiblissement 
rapide,  une  émaciatîon  considérable,  et  une  toux  sèche  et 
quinteuse  le  forcèrent  d'abandonner  son  travail. 

Le  malade  à  son  entrée^  offre  une  teinte  légèrement  terreuse 
de  la  face,  la  peau  est  chaude,  38',2,  le  pouls  très-rapide,  la 
céphalalgie  très- vive  depuis  une  huitaine  de  jours.  La  bouche 
est  sèche,  la  langue  rouge  et  pointue,  la  soif  vive;  le  malade 
afïirme  qu'il  boit  journellement  huit  à  dix  litres  d'eau.  Il  urine 
beaucoup  depuis  un  an.  L'examen  des  viscères  ne  présente 
rien  de  notable,  si  ce  n'est  une  rudesse  assez  grande  des  bruits 
respiratoires  au  sommet  droit,  en  arrière.  Il  ne  crache  pas, 
n'a  pas  eu  d'épistaxis,  constipation  habituelle.  L'examen  de 
l'urinedonna  lediagnostic.  L'urine  légèrement  trouble,contient 
une  quantité  très-notable  de  sucre.  La  chaleur  et  l'acide  nitri- 
que produisent  un  très-léger  nuage  albumineux. 

Dès  le  lendemain  on  dosait  le  sucre,  et  Ton  recueillait  la 
quantité  totale  d'urine  des  24  heures.  On  trouvait  au  saccha- 
rimètre  388  gr.  10  pour  7  litres  d*urine. 

Le  tableau  suivant  donne,  jusqu'au  jour  de  la  mort,  la  tem- 
pérature, le  pouls  et  Turine  avec  sa  densité  :  . 
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H 



ce 

URINE 

DOSAGE 

^1 
51 

DATES. 

des 

DENSITÉ 

du 

POULS. 

24  HEURES. 

SUCRE. 

6   « 
1- 

12  mai. 

> 

> 

m.      » 
s.     38,2 

132 

13    — 

7.000 

1.026 

m.  37,8 
s.     37,6 

112  . 

14    — 

7.000 

1.026 

m.  38,5 

100 

15    — 

6.800 

1.025 

388  gr.  11 

m.   38.2 
s.     38,6 

106 

16    — 

8.000 

1.022 

m.   37,4 
s.       » 
m.  38,5 

100 

17    — 

7.500 

1.021 

100 

s.       » 

104 

18    — 

7.500 

1.020 

m.   39,7 
s.     38,2 

108 

19    — 

6.000 

1.020 

353  gr.  53 

m.  39.1 
s.     36,6 

92 

100 

20    — 

6.500 

1015 

m.    38,2 
s.     38,7 

108 

21     — 

*  5.700 

•  1.017 

m.      » 
s.     39,6 

108 
108 

22    — 

6.000 

1.017 

155  gr.  74 

m.      » 
s.     38,2 

•      108 
120 

23    — 

5.900 

1.015 

m.  39,4 
s.    38,4 

128 
107 

24    — 

5.000 

1.012 

m.   38» 
s.     39,5 

124 

25    — 

5.000 

1.012 

m.  39,9 
s.     39° 

128 

26    — 

6.000 

1.010 

m.   39,2 
s.     39,5 

132 
P32 

27    — 

5.900 

1.010 

m.    38,5 
s.     40,7 

140 
140 

28    — 

f 

1.012 

m.  40^ 
s.     40,5 

144 
140 

29    — 

> 

1.020 

m.   39,5 

144 

• 

s.     39,6 

128 

Nous  pûmes,  en  effet,  constater  que  le  malade  buvait,  en 
outre  de  sa  ration  de  vin  et  de  sa  tisane,  une  quantité  d'eau 
qui  variait  entre  6  et  10  litres  chaque  jour. 

L'état  général  assez  mauvais  persistait.  Le  malade  s'affai- 
blissait de  jour  en  jour,  la  céphalalgie  opiniâtre  dont  il  s'était 
Soc.  An  AT.  32 
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plaint  à  son  entrée  ne  cédait  à  aucun  traitement,  lorsque  le 
29,  il  se  plaignit  d*un  grand  malaise  :  il  éprouvait  dans  la 
région  bypochondriaque  une  pesanteur,  le  foie  était  doulou- 
reux à  la  pression.  La  tqux  plus  fréquente  ne  s'accompagne 
d'aucune  expectoration.  On  trouve  quelques  râles  sous-cré- 
piiauls  à  la  buse  droite,  les  bruits  respiratoires  paraissent 
rudes  à  la  base  gauche.  L'appétit  diminue  considérablement. 

23  mai.  On  remarque  jjour  la  première  fois  un  peu  de 
cyanose  de  la  face.  La  langue,  très-rouge  et  pointue,  parait 
comme  desquammée.  Au  sommet  droit  en  arrière,  malité  très- 
notable.  Sous  la  clavicule  du  môme  côté,  submatité,  résonnance 
de  la  voix,  quelques  râles  crépitants  fins.  Mêmes  signes  sté- 
ihoscopiquesdans  le  creux  axilaire.  L'urine  est  tombée  à  5 
litres.  Le  sucre  est  notablement  diminué  (réactifs). 

•26  viai.  La  nuit  a  été  agitée,  délire.  Diarrhée  abondante, 
soufïle  rude  et  profond  dans  l'aisselle  droite.  Dyspnée. 

27  mai.  La  cyanose  constatée  les  jours  précédents  s'accentue, 
la  face  est  violacée.  Dyspnée  augmentée.  Affaissement  consi- 
dérable. Ne  mange  pas.  Il  est  impossible  de  recueillir  la  tota- 
lité del'urihe,  incontinence  des  matières  fécales  et  de  l'urine. 

28  mai.  Cyanose  générale  de  la  surface  légumentaire.  La 
langue  est  violacée,  mais  elle  n'est  pas  sèche.  Respiration 
soufûante  dans  la  moitié  supérieure  du  poumon  droit.  Toux 
fréquente, pas  de  crachats. — Soir.  Face  violacée,  lèvres  sèches, 
fuligineuses.  Décubitus  dorso-laléral  droit.  Délire.  Garpholo- 
gie. 

29  mai.  La  nuit  a  été  très-agitée.  La  cyanose  est  extrême. 
Dyspnée  très-grande.  Râles  "sous-crépitauts  fins,  disséminés 
en  avant  de  chaque  côté.  —  Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Poumon  droit.  Ouelques  adhérences  pleurales  au 
niveau  du  bord  postérieur  du  lobe  supérieur.  Sur  les  coupes, 
infillratioii  de  granulations  tuberculeuses  d'autant  plus  con- 
fluente  qu'on  se  rapproche  de  la  partie  inférieure  de.  ce  lobe 
supérieur.  Au  sommet  deux  ubyaux  grisâtres,  du  volume 
d'un  gros  pbis,  entourés  par  une  zone  d'un  tissu  griâ,  lardacé, 
très-duf.  Le  reste  du  parenchyme  est  très-congestionné.  Au 
lobe  inférieur,  congestion  intense  d'un  rouge  brun,  sur  la- 
quelle tranchent,  par  leur  blancheur, les  grfeinulationsmiliaices 
très-nombreuses  et  très-jeunes. 

La  plèvre  interlobaire  ebt  parsemée  d'un  nombre^  très- 
grand  d'ecchymoses  sous-pleurales.  Au  niveau  du  hile,  on 
trouve  un  énorme  ^angjioii  rtQollasse  et  fluctuant,  laissant 
sourdre  sur  la  coupe  une  quantité  considérable  d'un  liquide 
lactescent  rempli  de  masses  calcaires  très-blanches.  On  isole 
la  coque  du  ganglion  très-inince  et  très-peu  vasculaire.  Au- 
dessous  de  la  bronche  on  trouve  un  autre  noyau  calcaire, 
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mais  noirâtre  et  fort  petit.  Poumon  gauche.  Très-conges- 
tionné,  infiltré  également  de  tubercules  qui  paraissent  un 
peu  plus  vieux  et  déjà  jaunâtres  sur  quelques  points.  La  base 
du  poumon  ne  crépite  plus  et  va  au  fond  du  vase. 

Cœur.  257  grammes.  Êe  cœur  est  mou.  La  valvule  mitrale 
paraît  saine,  toutefois  on  aperçoit,  à  la  parlie  inférieure  de 
Taugle  mitro-sigmoïdien,  quatre  ou  cinq  petits  points  d'athé- 
rorae  endocardique. 

Foie  1680  gr.  Le  foie  offre  une  teinte  générale  jaune  cbamois 
très-remarquable.  Quelques  ecchymoses  sous-péritouéales. 
Sur  les  coupes  on  aperçoit  un  semis  de  granulations  tubercu- 
leuses arrondies,  infiltrées  dans  le  parenchyme  hépatique 
Elles  sont  d'un  gris-rosé  Irès-lendre  et  sont  toutes  entourées 
d'une  petite  zone  hyperémiée  qui  donne  au  foie  ce  ton  orangé 
pâle.  Le  foie  est  gras.  La  vésicule  biliaire  est  remplie  d'une 
bile  jaunâtre. 

Reins  340  gr.  Les  reins  sont,  eux  aussi,  infiltrés  de  granu- 
lations tuberculeuses.  Ils  sont  très-nombreux  au-dessus  de  la 
capsule.  Dans  la  substance  corticale,  chacune  des  granulations 
est  entourée  d'une  zooe  d'hyperémie  très-remarquable,  c'est 
surtout  dans  cette  substance  corticale  qu'ils  sont  le  plus 
abondants.  Le  parenchyme  est  d'ailleurs  très-congestionné. 

Encéphale.  Rien  à  noter,  si  ce  n'est  une  cougestion  très- 
noiable  des  plexus  choroïdes  du  quatrième  ventricule.  Ce  fait 
qui  a  frappé  M.  Pierrot,  qui  a  bien  voulu  examiner  les  pièces, 
a  peut-être  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  la 
pathogénie  du  diabète  dans  ce  cas. 

Rate  infiltrée  de  tubercules  jeunes.  /?î^^5/m.  Les  plaques 
de  Peyer  paraissent  un  peu  congestionnées  ;  la  muqueuse  de 
rintestin  grêle  est  au,  reste  notablement  rouge.  Pas  de  tuber- 
culose intestinale  ni  péritonéale.  JS'.^/owac  très-congestionné 
sur  certains  points,  notamment  au  niveau  tie  là  petite  cour- 
bure. Dans  la  région  pylorique,  quelques  ecchymoses  de  la 
muqueuse. 

.  RÉFLEXIONS.— Cette  observation  nous  parait  mériter  l'atten- 
tion à  plusieurs  titres  : 

<•  Elle  nous  montre  un  diabétique  maigre,  mourant  d'une 
granulie  à  forme  dyspnéique. 

2<>  Malgré  quelques  oscillations  bizarfes,  la  température  et 
le  pouls  se  sont  élevés  progressivement  jusqu'au  jour  de  la 
mort.  En  même  temps,  la  glycosurie  et  la  polyurie  diminuaient 
progressivement. 

3<»  Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  nous  croyons 
devoir  insister  sur  la  confluence  remarquable  des  lésions 
tuberculeuses  dans  le  foie  et  dans  le  rein,  c'est-à-dire  dans 
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les  deux  organes  les  plus  profondément  atteints  peut-être  par 
la  glycosurie. 

i^  La  tuberculose  miliaire  a-t-elle  été  dans  ce  cas  l'expression 
uUime  de  la  prédisposition  morbide  d'un  individu  cachectique 
de  par  le  diabète?  Les  lésions  anciennes  de  nature  tubercu- 
leuse, constatées  au  sommet  du  p(mmon  droit  et  dans  le 
ganglion  du  bile  pulmonaire,  permettent  de  le  supposer. 

Le  Secrétaire, 
R.  Moutard- Martin. 


OCTOBRE 


Séances  d'octobre. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


1 .  Tabprcnlose  génitale  ;  par  M.   Ch.  Féré,  interne  provisoire    des 

hôpitauz. 

R.. . ,  Joseph,  5^  ans,  militaire  retraité,  entré  à  l'hôpital  du 
Midi,  salle  VI  (service  de  M.  Mauriac)  le  27  mars  ;  décédé  le 
29  septembre  1877. 

Pas  de  renseignements  positifs  sur  l'hérédité.  Bonne  santé 
habituelle,  jamais  de  toux,  pas  de  traces  de  scrofule,  embon- 
point. Deux  blennorrhagies  de  20  à  30  ans,  sans  orchite.  Pas 
de  syphilis. 

Au  commencement  de  janvier,  il  constata  un  léger  suinte- 
ment uréthral  surtout  appréciable  le  malin,  sans  douleur  ;  il 
y  prêta  peu  d'attention.  Vers  la  fin  du  même  mois,  la  miction 
fut  douloureuse  pendant  quelques  jours  ;  il  eut  alors  des  be- 
soins fréquents  et  impérieux  d'uriner,  se  terminant  par  Té- 
mission  de  quelques  gouttes  de  sang.  Ces  besoins  cessèrent 
spontanément,  mais  la  gonorrhée  persista.  Ce  n'est  qu'à  la 
fin  de  février  qu'il  s'aperçut  par  hasard,  en  s'asseyant,  que 
le  testicule  droit  était  douloureux  et  il  vit  en  même  temps 
qu'il  était  augmenté  de  volume.  La  tumeur  devint  très-rapi- 
dement le  siège  de  douleurs  spontanées  avec  irradiations  dans 
la  fosse  iliaque,  et  accompagnées  d'une  sensation  de  pesanteur 
dans  le  fondement.  Au  bout  de  trois  semaines,  la  tumeur 
avait  doublé  de  volume.  Le  1b  mars,  la  douleur  à  la  miction 
reparut,  mais  moins  intense  que  la  première  fois,  et  quatre  ou 
cinq  fois  seulement,  il  pissa  quelques  gouttes  de  sang  qui 
venaient  après  l'urine.  L'écoulement  purulent  persistait  avec 
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quelques  varialioiis  eu  plus  ou  eu  moins.  Ce  n'est  que  quel- 
ques jours  avant  son  entrée  qu'il  s'aperçut  que  le  testicule 
gauche  était  douloureux  et  presque  aussi  gros  que  le  droit. 

Quaud  le  malade  entra  à  l'hôpital,  son  scrotum  était  dis- 
tendue par  deux  tumeurs,  ayapt  è  peu  près  le  volume  d'un 
gros  œuf  de  dinde,  la  droite,  un  peu  plus  forte,  sans  rougeur 
à  la  peau.  Ces  tumeurs  sont  gênantes  par  leur  poids,  doulou- 
reuses à  la  pression  et  de  temps  en  temps,  spontanément;  ou 
distinguait  encore  les  épididymes  déformés  par  des  bosselures 
inégales  ;  mais,  au  bout  de  très-peu  de  temps,  ils  devinrent 
indistincts  et  ne  formèrent  plus  qu'une  seule  masse  avec  les 
testicules.  La  prostate  fut  trouvée  volumineuse  et  bosselée  ; 
même  élat  des  vésicules  séminales. 

Dans  les  derniers  jour»  de  mal,  il  se  fit  une  fluxion  aigiie 
vers  les  deux  testicules,  le  scrotum  devint  le  siège  d'un  œdème 
inflammatoire,  rougit  ;  recrudescence  des  douleurs  avec  irra- 
diations lombaires  et  fièvre.  Au  bout  de  4  ou  5  jours,  un  petit 
abcès  s'ouvrit  sur  l'épididyme  gauche.  A  partir  de  cette  épo- 
que, on  a  vu  s'ouvrir  10  ou  42- petits  abcès,  situés  de  chaque 
côté  du  scrotum,  en  dehors  et  en  arrière,  le  long  des  épididy- 
mes, offrant  tous  à  peu  près  les  mômes  caractères  :  recrudes- 
cence des  douleurs  au  début,  tumeur  du  volume  d'une  noisette 
avec  rougeur  localisée  du  scrotum,  ouverture  spontanée,  lais- 
sant échapper  un  pus  séreux,  terminaison  par  fistule. 

Juillet,  Les  deux  tumeurs  n'augmentent  pas  de  volume  : 
les  testicules  sont  toujours  lisses  ;  abcès  fistuleux  sur  les  épi- 
diiiyines.  L^îs  cordons  sont  restés  sains,  sauf  à  la  limite  de  l'é- 
pididj^roe  où  on  sent  une  bosselure  de  chaque  côté.  On  ne 
sent  plus  de  bosselures  sur  la  prostate,  ni  sur  les  .vésicules 
qui  présentent  une  dureté  uniforme.  Persistance  de  la  gonor- 
rlu^e.  Malgré  les  douleurs  et  la  suppuration,  l'état  général 
s'est  maintenu  assez  bon.  Le  malade  ne  tousse  paa,  rien  k 
l'auscultation  des  poumons;  bon  état  de  l'appareil  digestif; 
appétit. 

Dana  le  mois  d'août,  rien  à  noter  que  l'ouverture  successive 
de  petits  abcès  occupant  le  môme  siège  et  présentant  la  même 
marche  que  les  précédents. 

Vers  le  milieu  de  septembre,  l'appétit  commença  à  diminuer 
et  le  malade  dépérit  assez  rapidement  sans  toux  ni  aucup 
trouble  fonctionnel  ou  physique  du  côté  du  thorax. 

Le  26,  il  lut  pris  d'une  recrudescence  de  douleurs  dans  les 
testicules,  mais  beaucoup  plus  intenses  que  d'habitude,  avec 
irradiations,  non-seulement  dans  les  fosses  iliaques  comme 
d'ordinaire,  mais  aussi  vers  les  lombes  et  dans  les  cuisses, 
sans  rien  de  particulier  dans  l'état  local.  Les  douleurs  aug- 
mentèreiit  encore  le  lendemain,  et  d'acoompagaèrqnt  de  vo* 
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missemenls  alimenlaires  et  bilieux  et  de  fièvre.  En  même 
temps,  il  survenait  un  peu  d'oppression,  mais  Ja  sonorité  de 
la  poitrine  restait  normale  et  l'auscuUatipn  ne  laissait  enten- 
dre que  quelques  râles  sous-crépitants  disséminés. 

Le  28  au  matin,  les    douleurs  avaient    un     peu   diminué, 
mais   r  oppression  augmentait,   les  râles  étaient  plus  nom- 
breux ;  toujours  rien  à  la  percussion.    Dans  la  soirée,    Top- 
pression  était  excessive,  les  extrémités  devenaient  froides,  la 
face  était  cyanosée,  et  le  lendemain  matin,  il  mourait  en  état 
d'asphyxie. 
Autopsie.  —  Encéphale  et  méninges  indemnes. 
Adhérences  pleurales  sur  toute  l'étendue  des  deux  côtés. 
Les  deux  poumons  présentent  une  congestion  générale  et 
Irès-intense,  et  des  granulations  miliaires  opalines  dissémi- 
nées dans  toute  l'étendue^  mais  surtout  abondantes  au  som- 
met droit.  Pas  de  trace  de  lésion  ancienne. 
Rien  au  cœur.  ^ 

Foie  et  rate  congestionnés. 

Les  reins,  les  bassinets  et  les  uretères  ouverts  dans  toute 
leur  étendue,  n'offrent  pas  de  lésion  appréciable  à  l'œil  nu. 
La  vessie  présente  sur  la  portion  du  trigone  située  immé- 
diatement en  arrière  du  col,  une  trentaine  de  petites  granu- 
lations miliaires  grisâtres  soulevant  la  muqueuse.  Sur  tout  le 
reste  de  la  surface,  pas  de  trace  apparente  d'inflammation 
ancienne  ou  récente. 

Dans  la  portion  prostatique  de  Turèthre,  on  retrouve  les 
mêmes  granulations  ;  sur  la  partie  inférieure  elles  sont  plus 
nombreuses.Le  verumontanum  est  détruit  par  une  ulcération 
irrégulièrement  ovalaire,  longue  d'un  centimètre  environ  et 
donnant  accès  dans  une  caverne  à  parois  anfractueuses,  pou- 
vant loger  une  noisette,  creusée  dans  la  prostale.  Cette  caverne 
s'étend  surtout  dans  le  lobe  droit  de  la  glande  ;  la  portion  non 
ulcérée  de  ce  lobe  contient  un  certain  noipbre  de  granulations 
jaunes,  il  en  est  de  même  du  lobe  gauche,  La  glapde  prise  en 
masse  est  à  peu  près  doublée  de  volume. 

Le  reste  de  l'urèthre  est  sain  ;  son  calibre  est  normal  sur 
toute  rétendue. 

Les  parois  des  deux  vésicules  séminales  sont  considéra- 
blement épaissies,  comme  lardacées  et  creusées  d'une  quantité 
de  petites  lacunes  isolées,  remplies  de  matière  caséeuse.  Lq 
cavité  des  vésicules  contient  du  pus  caséeux.  Les  deux  canaux 
éjaculateurs  vont  s'aboucher  dans  la  caverne  prostatique. 

Dans  toute  leur  portion  pelvienne,  les  canaux  déférents 
présentent  une  augmentation  de  volume  considérable  et  des 
bosselures  fusiformes.  Au  niveau  des  bosselures,  la  cavité 
des  conduits  est  dilatée  et  remplie  de  pus  caséeux  ;  la  tuoique 
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muqueuse  très-altérée  présente  des  dépressions  irrégulières 
et  anfraclueuses. 

Les  portions  pariétale  et  scrotale  du  cordon  spermatique 
sont  saines  des  deux  côtés;  on  trouve  seulement  une. bosse- 
lure fusiforme  peu  volumineuse  irajnédiatement  au-dessus 
de  la  tumeur  testiculaire  de  chaque  Côté. 

Le  testicule  droit  est  plus  volumineux  que  le  gauche,  il  a 
à  peu  près  la  grosseur  d'un  œuf  de  dinde.  La  glande  propre- 
ment dite  et  l'épididyme  ne  forment  qu'une  seule  masse.  Les 
deux  feuillets  de  la  vaginale  sont  intimement  accolés,  sauf  sur 
deux  points  où  ils  sont  séparés  par  une  petite  quantité  de 
liquide  citrin  qui  forme  une  tumeur  arrondie  du  volume 
d'une  noisette.  A  la  coupe,  l'épididyme  est  complètement 
caséeux  avec  quelques  points  ramollis.  Le  testicule  lui-même 
présente  une  consistance  lardacée  comme  sarcomateuse,  toute 
la  masse  est  d'un  jaune  pale  uniforme  ;  dans  la  moitié  posté- 
rieure, vers  l'épididyme,  il  existe  une  grande  quantité  de 
granulations  miliaires  jaunes  qui  tranchent  nettement  sur  le 
reste  de  la  coupe.  Il  n'existe  aucun  point  ramolli. 

Le  testicule  gauche  est  moins  gros;  les  adhérences  de  la 
vaginale  sont  complètes  sur  toute  l'étendue;  L'épididyme  aussi 
indistinct  avant  la  coupe  est,  comme  à  droite,  caséeux  et 
ramolli  par  places,  sur  les  points  qui  correspondent  aux  ou- 
vertures d'abcès.  Le  tissu  du  testicule  est  un  peu  moins  dense, 
mais  présente  le  môme  aspect  ;  les  granulations  jaunes  qui 
occupent  la  môme  région  sont  moins  abondantes. 

La  seconde  pièce  du  sternum  présente  une  augmentation 
d'épaisseur  considérable,  elle  a  plus  de  trois  centimètres  ;  im- 
médiatement au-dessous  de  l'articulation  de  cette  pièce  avec  la 
première,  on  trouve  sur  la  coupe  une  petite  masse  jaune  du 
volumie  d'un  gros  pois,  et  au-dessous  un  foyer  gros  comme 
une  noisette,  rouge,  friable  laissant  pénétrer  le  doigt. 

Les  corps  des  vertèbres  lombaires  et  dorsales  ont  été  sciés; 
on  n'y  trouvait  point  de  lésions  semblables. 

Ht.  Mort  par  ulcération  de  l'artère  vertébrale  dans  an  mal  de 
Pott  sous-occipîtal  ;   par  M.  P.  Régnier,  interne  des  hôpitaux. 

Louis  Lec,  54  ans,  porteur  aux  halles,  était  entré  le  31 
Juillet  à  la  Charité  (Salle  Ste-Vierge  lit  n^  56),  dans  le  service 
de  M.  GosSELiN,  pour  un  mal  de  Pott  sous  occipital.il  n'avait 
ni  gibbosité  ,  ni  déformation  de  tou  ;  de  vives  douleurs 
et  un  amaigrissement  notable  étaient  les  symptômes  princi- 
paux. Le  16  août  M.  Delens,  alors  chargé  du  service,  eut  à  lui 
ouvrir  un  abcès  rétropharyngien  proéminent  dans  l'isthme 
du  gosier,  et  occasionnant  une  gêne  considérable  de  la  respi- 
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ration  et  de  la  déglutition.  Une  notable  quantitéde  pus  s'élait 
écoulée  ;  et  à  la  suite  avait  persisté  une  fistule  à  la  partie  su- 
périeure du  pharynx  ;  par  cette  fistule  s'écoulait  le  pus.  De 
temps  en  temps  elle  avait  de  la  tendance  à  se  fermer;  alors 
l'abcès  se  refermant,  de  nlus  vives  douleurs  et  de  la  dyspnée 
se  produisaient;  puis,  la  fistule  se  rouvrant,  tout  rentrait  dans 
un  ordre  relatif.  Le  malade  était  dans  cet  état,quand,  le  15  no- 
vembre, à  5  heures  du  matin,  il  rendit  parla  bouche  sans  toux, 
sans  efifort  plus  de  800  grammes  de  sang  pur,  rouge,  se  coagu- 
lant comme  du  sang  de  saignée,  le  sang  s'arrêta  seul.  A  la  vi- 
site du  matin,  M.  Délens,  se  londant  sur  la  couleur  du  sang, 
sa  pureté,  l'absence  de  toux,  pensa  à  une  hémorrhagie  prove- 
nant de  l'ulcération  de  quelque  vaisseau.  En  effet,  deux  heu- 
res après  la  visite,  une  nouvelle  hémorrhagie  dans  les  mê- 
mes conditions  se  produisit,  et  enleva  le  malade. 

Autopsie. -^  On  constata  que  le  pharynx,  l'estomac  étaient 
pleins  de  sang,  la  trachée  artère,  les  bronches  en  conte- 
naient, surtout  la  bronche  droite.  Gomme  les  poumons  étaient 
farcis  de  tubercules,  et  qu'au  sommet  on  voyait  des  cavernes, 
ce  qui  aurait  pu  faire  penser  qu'on  avait  affaire  à  une  hémor- 
rhagie pulmonaire  nous  avons  constaté  avec  soin  que  le  sang 
remplissait  seulement  les  grosses  bronches,  et  pas  les  rami- 
fications bronchiques  ;  qu'on  en  trouvait  surtout  dans  les 
bronchas  du  globe  inférieur,  et  que  dans  aucune  caverne  on 
ne  constatait  trace  d'hémorrhagie.  Nous  avions  donc  affaire  à 
du  sang  inspiré  pendant  l'agonie,  et  brassé  avec  l'air  ainsi  que 
l'indiquait  son  état  spumeux.  Nous  portâmes  alors  nos  re- 
cherches du  côté  du  cou.  Les  artères  carotides  étaient  saines; 
pas  de  caillots  dans  le  tissu  cellulaire. 

Mais  en  arrière  du  pharynx  existait  une  poche  purulente 
contenant  quelques  petits  caillots  sanguins.  Cette  poche  était 
fermée  en  avant  par  du  tissu  cellulaire  et  la  paroi  postérieure 
du  pharynx,  et  en  arrière  par  le  ligament  vertébral  commun 
postérieur  ;  la  moitié  du  corps  de  la  3®  vertèbre  cervicale,  et 
celui  de  la  4^ avaient  disparu;  en  même  temps  l'apophyse 
transverse  de  la  4^  vertèbre  cervicale  était  détruite.  Des 
fragments  des  corps  vertébraux  nécrosés  se  trouvaient  dans 
cette  poche,  interposés  comme  des  coins  entre  les  corps  des 
vertèbres  restées  intactes  au-dessus  et  au-dessous  d'eux,  etils 
soutenaient  ces  vertèbres.  Ainsi,  en  tenant  compte  du  peu  de 
mouvement  de  la  région  vu  les  douleurs,  on  pouvait  s'expli- 
quer qu'il  ne  se  fût  produit  ni  déformation  ni  gibbosité. 
Ayant  enlevé  ces  .esquilles  avec  précaution  pour  ne  pas  abî- 
mer les  parois  de  la  poche,  et  ayant  mis  à  découvert  le  tronc* 
de  l'artère  vertébrale  droite  entre  Tatlas  et  l'apis,  nous  y 
avons  fixé  une  canule,  et  nous  avons  poussé  une  injection  de 
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liquide  coloré  en  jauue.Nous  vîmes  alors.au  niveau  correspon- 
dant à  Tapophyse  transverse  détruite,  un  caillot  ne  détacher, 
et  un  jet  de  liquide  sourdre  dans  la  poche.A  l'endroit  où  l'eau 
jaillissait,  on  pouvait  voir  disliuctement  sur  le  Ironc  de  Tar- 
tère  vertébrale,  que  les  caillots  entraînés  par  Teaii  ne  n^fts- 
quaient  plus,  une  petite  ulcération  visible  à  rœil  nu,  et  par 
laquelle  on  pouvait  introduire  dans  la  cavité  vasculaire  un 
bout  de  papier  roulé. 

Nous  avions  doue  affaire  à  une  ulcération  de  l'artère  verté- 
brale droite  ;  et  le  saug  avait  trouvé  pendant  la  vie,  par  la  fis- 
tule pharyngiecne,  un  facile  écoulement  au  dehors.  Ce  fsiit 
me  semble  intéressant  à  signaler  car  bien  que  cet  accident 
soit  noté  comme  possible  dans  les  articles  des  différents  die- 
tionnaires,je  n'en  ai  pu  trouver  qu'un  cas  bien  net  rapporté  par 
M.  Legouest,  et  dont  la  pièce  se  trouve  au  musée  du  Val-de- 
Grâce;  jusqu'à  présent  aucun  fait  pareil  n'avait  été  consigné 
dans  les  bulletins  de  la  Société  anatomique. 

8.  Rapport  sur  la  candidature  de  H.  Leroux  t  nnr  une  variété 
anatomlqnn  nouvelle  de  plilegniatia  alba  dolens,  aurvenant 
dann  le  eours  d'une  lièvre   typhoïde,  par  M.  V.  Hanot,  chef* 
de  clinique. 

Parmi  les  nombreuses  présentations  faites  à  la  Société,  par 
M.  Leroux,  permettez-moi  de  rappeler  rapidement  celle  qui  a 
trait  à  une  phlegmatia  alba  dolens,  survenue  dans  le  cours 
d'une  fièvre  typhoïde,  et  dont  l'origine  était  une  phlébite  des 
veines  ischiatiques  et  fessières,  développée  au  niveau  d'une 
vaste  e^^chare  de  la  région  sacrée. 

IL  s'agissait  d'une  jeune  fille  entrée  dans  le  service  de  M. 
Duraont|)8llier  pour  une  fièvre  continue  à  forme  adynamique. 
Vers  la  fin  du  3®  septénaire,  on  vit  se  développer  rapidement 
une  eschare  sacrée,  et,  onzejours  après,  apparaître  un  œdème 
qui,  débutant  par  le  membre  inférieur  gauche,  envahit  en  48 
heures,  le  côté  opposé.  La  malade  succombe  à  radynamie,  et 
à  l'autupsie,  ou  trouve  au  niveau  de  l'eschare  une  phlébite 
portant  à  droite  et  à  gauche  sur  les  veines  fessières  et  ischia- 
tiques, et,  partant  de  ce  point,  une  Ihrombose  ascendante, 
qui  gagne  successivement  l'hypogastrique,  la  veine  iliaque 
primitive  et  enfin  les  veines  du  membre  inférieur.  Les  caillots 
étalent  d'autant  plus  récents  que  l'on  s'éloignait  davantage  de 
l'eschare. 

La  phlegmatia  alba  dolens,  survenant  dans  le  cours  ou  au 

•déclin  de  la  fièvre  typhoïde,  a  été  signalée  depuis  longtemps 

déjà  par  Louis,  dans  son  Traité  de  la   fièvre  typhoïde,  par 

Ghomel,  dans  sa  clinique,  par  Forget,  en  1841.  Trousseau,  vers 
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18:6,  en  cite  un  cas  surrenu  au  3<»  septénaire  ;  Gigoïi  eu  rap- 
porte plusieurs  exemples,  ainsi  quç  Yirohow,  dans  son  mé- 
moire'sur  la  thrombose.  Leudet  (Areh.  gén.  de  méd.,  1858.)* 
dans  ses  recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  les  hydropi- 
sies  compliquant  la  fièvre  typhoïde,  s'occupe  surtout  de  l'œ- 
dème en  général,  consécutif  HOit  à  l'albuminurie,  soit  à  l'ady- 
namie^  san^  s'inquiéter  beaucoup  de  l'état  des  vaisseaux  :  eu- . 
fin  les  auteurs  classiques,  Trousseau,  Grisolle,  Jaocoud,  etc., 
et  ceux  qui  récemment  ont  traité  cette  question,  citent  la 
phlegmatia  alba  dolens  parmi  les  complications  de  la  fièvre 
typhoïde.  Laissant  de  côté  les  anciennes  théories  telle  que 
celle  de  la  mélabisise  de  Maurlceeu  chez  les  nquvelles  accou- 
chées, celle  qui  faisajt  dépendre  l'œdème  d'une  affection  des 
voies  lymphatiques  comme  le  croyait  Charles  White,  ou  d'une 
sorte  d'Uydrophlegmasie  du  tissu  cellulaire,  comme  Hull, 
Rayer,  ils  considèrent  l'œdème  comme  consécutif  à  une  obli- 
tération veineuse  par  des  caillots  plus  ou  pioins  prolongés. 

Dans  cette  théorie,  de  l'oblitération  veineuse,  inaugurée  par 
Davis,  et  bien  démontrée  anatomiquement  par  Bouillaud, 
Velpeau,  Gruveilhier  et  Trousseau  chez  la  femme  récemment 
accouchée,  on  attribue  la  coagulation  du  sang  à  deux  causes 
principales.  Tantôt,  c'est  une  phlébite  ascendante  qui,  née  de 
la  plaie  utérine,  amène  roblitération  secondaire  des  veines  du 
membre  inférieur;  tantôt  la  coagulation  résulte  de  l'union  de 
deux  conditions  favorables  à  son  développepaent  ;  TaltéraUon 
*  du  sang  (inopexie)  et  le  ralentissement  de  son  cours,  consé- 
quences de  la  déhilitation. 

Pouf  la  phlegmatia  alba  dolens  qui  complique  }a  fièvre  ty- 
phoïde, la  seule  explication  donnée  jusqu'ici  est  l'altératiou 
inopexique  du  sang,  que  provoque  la  déhilitation  du  sujet  ; 
mais  on  n'a  point  encore  cherché,  pour  le  cas  particulier,  d'au- 
tres causes  à  la  coagulation  veineuse  que  celle  qui  préside  à 
son  développement  chez  un  tuberculeux,  chez  un  cancéreux 
par  exemple. 

Or,  le  fait  que  nous  venons  de  rappeler  à  la  Société,  parait 
devoir  étendre  le  cadre  des  lésions  anatomiques  qui  peuvent 
être  le  point  de  départ  de  ceite  complication,  puisque  la  cause 
eu  a  été  une  pblébite  des  veines  fessières  et  ischiatiques,  dé- 
veloppées au  niveau  de  la  plaie  sacrée  ;  de  la  môme  manière 
que,  chez  la  femme  récemment  accouchée,  elle  se  produit  au 
niveau  de  la  plaie  utérine. 

Il  semble  donc  que,  désormais,  il  y  ait  également  lieu  de 
donner  à  la  phlegmatia  alba  dolens  qui  complique  la  fièvre  ty- 
phoïde deux  origines  distinctes  :  la  première,  reconnaissant 
pour  cause  une  coagulation  spontanée  favorisée  là  comme  ail- 
leurs par  la  déhilitation^  l'iqopexie;  la  seconde,  ayant  pour  ori* 
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gine  une  phlébite  développée  au  niveau  d'une  eschare.  comme 
l'ont  démontré  les  pièces  que  M.  Leroux  a  eu  l'honneur  de 
présenter,  il  y  a  quelques  mois,  à  la  Société  anatomique. 


4.  OrcInsloB  intestinale  complète  ayant  doré  six  semaines; 
et  ransée  par  an  rétrécissement  infranehlsnabie^  annuialrt*, 
(eareinome  eolloïde)  occupant  la  fin  de  Tint  es  tin  g^rêle  ; 

par  M.  Charles  Leroux,  interne  des  hôpitaux. 

B,..  Ernest,  imprimeur,  37  ans,  entre  le  10  mai  1877  dans  le 
service  de  M.  Dumontpallier.  Cet  homme  d'une  bonne  santé 
habituelle,  ne  présente  dans  ses  antécédents  personnels,  qu'une 
fièvre  muqueuse  à  l'âge  de  4  5  ans.  Du  clité  de  ses  parents, 
quelques  faits  sont  à  signaler  :  sa  mère  est  morte  à  37  ans, 
poitrinaire;  un  de  ses  eniants  a  succombé  à  des  convulsions. 
C'est  en  octobre  1876,  que  pour  la  première  fois,  il  est  malade. 
/A  cette  époque  et  pendant  dix  à  quinze  jours,  11  ressentit  des 
coliques  abdominales  a^sez  fortes  avec  des  alternatives  de 
constipation  et  de  diarrhée,  puis  une  constipation  de  quelques 
jours  terminée  par  une  débâcle;  il  se  remit  bientôt  et  tout  ren- 
tra dans  Tordre.  Il  y  a  six  semaines,  il  est  repris  de^ coliques 
non  continuelles,  intermittentes  et  encore  avec  alternative  de 
constipation  et  de  diarrhée.  Sou  appétit  disparaît;  il  commence 
à  maigrir.  Il  ne  tousse  pas  et  n'a  jamaiscraché  de  sang.  Quinze 
jours  après,  les  selles  deviennent  de  moins  en  moins  fré- 
quentes, la  constipation  augmente  avec  l'intensité  des  coli- 
ques; il  se  purge,  le  mal  n'en  persiste  pas  moins  Depuis 
quinze  jours,  les  selles  sont  totalement  supprimées',  mais  ce  n'est 
que  depuis  sept  jours  que  le  ventre  se  ballonne  et  qu'aucun 
gaz  ne  sort  par  l'anus;  enfin  depuis  trois  jours  il  a  de  temps 
en  temps  des  éructations  et  des  nausées,  mais  pas  de  vomisse- 
ments. 

Etat  actueL  Cet  homme  est  grand  et  maigre,  la  peau  est 
fraîche,  surtout  aux  extrémités,  nulle  part  œdématiée;  le  pouls 
est  petit,  régulier;  il  n\y  a  ni  fièvre,  ni  toux,  ni  expectoration. 
Le  malade  accuse  de  violentes  coliques  survenant  par  accès. 
Les  contractions  intestinales  déterminent  des  gargouillements 
et  peuvent  se  percevoir  facilement  au  travers  de  la  paroi  abdo- 
minale. Il  éprouve  une  sensation  de  refroidissement. 

L'abdomen  est  fortement  distendu,  la  sonorité  est  exagérée 
dans  toute  son  étendue,  sauf  cependant  sur  les  parties  les  plus 
déclives  où  on  constate  un  peu  de  matité  due  à  la  présence 
probable  d'un  peu  de  li<|uide  en  ces  points.  Ni  la  palpation, 
ni  la  percussion  ne  sont  douloureuses.  La  distension  des  parois 
est  telle  qu'on  ne  peut  pas  pratiquer  l'examen  des  organes 
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que  contient  l'abdomen.  Pas  de  circulation  abdominale  colla- 
térale. 

Le  thorax,  à  la  percussion,  présente  en  avant  une  sonorité 
normale;  ni  râles,  ni  frottements  à  Tauscultation.  En  arrière, 
rien  d'anormal  dans  les  deux  tiers  supérieurs,  à  droite  et  à 
gauche.  Dans  le  tiers  inférieur  su bmati té  à  gauche  et  à  droite, 
pas  de  murmure  vésiculaire  ;  signes  dus  au  refoulement  du 
diaphragme  et  des  viscères  abdominaux  par  les  anses  intes- 
tinales distendues. 

Le  cœur  est  sain;  pas  de  douleurs  de  rein,  urine  avec  diffi- 
culté et  peu  à  la  fois  ;  la  langue  est  rosée,  humide  ;  le  malade 
ne  mange  pas  et  boit  à  peine. 

En  raison  de  cet  ensemble  symptomatique,  M.  Dumont- 
pallier  pense  à  une  obstruction  intestinale.  Quant  à  en  déter- 
miner et  la  nalure  et  le  siège  précis,  rhésitation  reste  grande. 
—  On  administre  plusieurs  purgatifs,  (huile  de  ricin,  huile  de 
croton)  qui  n'amènent  aucune  selle. 

{Jamais  dans  ses  selles,  le  malade  n'a  vu  ni  sang,  ni  matiè- 
res glaireuses,  jamais  il  n'eut  de  ténesme  rectal.) 

Divers  moyens  employés  pour  obtenir  une  selle  restent 
infructueux  ;  son  état  est  identique  les  jours  suivants. 

16  mai.  La  sonorité  est  encore  plus  étendue,  la  tension 
abdominale  plus  considérable;  la  pointe  du  cœur  est  refou- 
lée en  haut  et  en  dedans  ;  la  gène  de  la  respiration  n'est  pas 
plus  grande.  11  a  rendu  par  le  rectum  une  masse  blanchâtre 
que  l'examen  démontre  être  composée  de  mucus  et  de  débris 
épithéliaux.  —  Le  soir,  quelques  nausées  et  un  vomissement 
de  matières  glaireuses. 

17  mai.  Depuis  minuit,  quatre  vomissements  de  matières 
brunâtres  semi-liquides,  répandant  une  odeur  fécaloïde  très- 
nette  ;  le  ventre  est  toujours  fortement  ballonné,  la  matité 
déclive  semble  avoir  un  peu  augmenté.  Pouls  petit,  régulier, 
pas  de  fièvre  ;  température  entre  36°  5  et  37<^.  L'amaigrisse- 
ment fait  des  progrès,  ses  yeux  s'excavent,  les  pommettes  de- 
viennent plus  saillantes,  le  faciès  abdominal  s'accentue.  — 
Soir.  On  fait  une  ponction  capillaire  pour  essayer  dagir 
contre  ce  ballonnement  excessif.  La  ponction  donne  issue  à. 
quelques  gaz  et  à  une  goutte  de  matière  fécaloïde,  jaunâtre, 
semi-liijuide.  Pas  d'amélioration. 

On  pratique  le  toucher  rectal  ;  on  rencontre  une  prostate 
volumineuse  résistante;  le  lobe  gauche  est  tellement  dé- 
veloppé qu'il  fait  saillie  vers  la  paroi  antérieure  du  rectum. 
On  ramène  avec  le  doigt  quelques  débris  rougeâtres,  teintés 
de  sang,  que  le  microscope  démontre  être  des  masses  épi- 
théliales  en  voie  de  destruction,  On  essaie  le  cathétérisme 
rectal  ;  on  ne  pénétre  pas  au-delà  de  la  prostate. 
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\%fnai.  NouTBau  cathétérisme  avec  une  gonde  œsopha- 
gienne. On  pénètre  assez  loin,  à  42  centimètres,  sans  issue  de 
gaz  ni  de  matières  fécales.  —  On  donne  un  lavement  avec 
cette  sonde,  mais  sans  résultat.  Ou  retire  la  sonde  et  avec  elle 
quelques  détritus  analogues  aux  précédents. 

19  et  20  mai.  Un  seul  vomissement  fécaloïde. 

21  ^nai.Plusieurs  vomissements  fécaloïdeâ,de  matières  semi- 
liquides,  jaunâtres  \  le  malade  rend  à  peu  près  chaque  fois  un 
litre  à  un  liire  et  demi  de  ces  matières.  On  voit  se  dessiner  à 
travers  la  paroi  abdominale  les  anses  intestinales,  dont  les 
contrcclions  vermiculaires  déterminent  des  gargouillements, 
bientôt  suivis  de  nausées  et  de  vomissements.  Apyrexie 
complète^  amaigrissement  et  faciès  abdominal  plus  mar- 
qués. 

22  et  23  mai.Les  vomissements  persistent. Léger  état  fébrile, 
coloration  rosée  des  pommettes.  Le  lendemain,  son  état  s'ag- 
grave, le  pouls  est  petit,  rapide  (128),  la  température  s'a- 
baisse, 350  5  le  matin,  3bo  le  soir.  —  Vomissements  fécaloïdes 
diarrhéiformes. 

26  mai.  Depuis  deux  jours,  les  vomissements  ont  cessé,  il 
peut  absorber  un  peu  de  boissons  (bouillon,  etc.). 

Les  jours  suivants,  il  semble  y  avoir  un  peu  d'amélioration; 
les  vomissements  n'ont  pas  reparu,  mais  les  coliques  et  le 
ballonnement  persistent. 

1"  Juin,  Il  y  a  aujourd'hui  33  jours,  que  Tobstruclion  est 
complète,  et  qu'il  n'y  a  pas  eu  de  selles.  Les  vomissements 
paraissent  avoir  cessé;  cependant,  le  5,  ayant  voulu  prendre 
un  peu  de  nourriture,  il  vomit  ce  qu'il  a  ingéré. 

\0  juin.  Depuis  trois  jours,  Tamaigrissement  fait  de  no- 
tables progrès  ;  le  malade  est  très-faible,  la  peau  est  fraîche, 
surtout  aux  extrémités;  son  état  s'aggrave  de  plus  en  plus; 
le  ballonnement  est  toujours  excessif,  bien  qu'il  prétende 
avoir  rendu  quelques  gaz  par  Tenus.  (•?) 

i^juin.  11  sort  dé  Thôpital,  et  meurt  fehezlui  deux  jours 
après. La  rétention  absolue  des  matières  a  donc  duré  50  jours. 

AUTOPSIE.  Le  ventre  est  extrêmement  distendu  ,  sonore 
dans  toute  son  étendue;  à  l'ouverture,  un  jet  de  liquide  clair 
et  transparent  jaillit  au  dehors.  Il  s'écoule  environ  deux 
verres  de  sérosité.  En  raison  de  la  pression,  due  à  l'énorme 
distension  des  anses  intestinales,  on  comprend  que  le  liquide 
soit  sorti  en  jet  malgré  son  peu  d'abondance. 

L'abdomen  étant  ouvert,  on  voit  les  anses  de  Tinleslin  grêle 
extrêmement  distendues  au  point  que  leur  conférence  a  triplé 
d'étendue.  La  distension  est  telle,  qu'en  écartant  les  anses  in- 
testinales, il  se  fait  spontanément  une  rupture  qui  s'accom- 
pagne dun  jet  de  matières  fécaloïdes  analogues  à  celles  des 
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vomissements.  Le  foie,  l'estomac,  sont  fortement  refbulés  en 
haut  dans  la  eoncarilé  du  diaphragme. 

Le  péritoine  est  injecté,  présente  ça  et  là  des  taches  ecîchy- 
motiqiies  violacées,  qui  sont  d'autant  plus  abondantes,  qu'on 
se  rapproche  davantage  dé  la  fosse  iliaque  droite.  Les  anses 
de  Tinteslin  grêle  sont  mobiles  lés  uns  sur  les  autres  ;  pas  de 
fausses  membranes  ;  quelques  dépôts  fibrineux,  mous,  sans 
adhérences,  sont  disséminés  sut*  le  péritoine  pariétal  et  vis- 
céral, plus  abondants  sur  le  cœcum. 

Lies  parois  de  l'intestin  grêle  sont  ramollies,  peu  résistan- 
tes, la  muqueuse  est  à  peu  près  saine.  En  déroulant  l'intestin, 
on  arrive  à  l'obstacle  f[ui  est  situé  tout  à  fait  à  son  extrémité 
terminale: 

A  10  centimètres  en  avant  de  la  valvule  iléo-cœcale,  Tin- 
testin  grêle  forme  avec  le  cœcum  et  le  mésentère  une  masse 
dure,  agglomérée  ;  au  premier  abord,  il  est  difficile  d'en  re- 
connaître la  constitution. 

En  suivant  l'intestin  grêle,  on  voit  que  dans  ses  40  derniers 
centimètres,  il  est  extrêmement  rétréci,  dur,  adhérent  aux 
parties  voisines  et  décrit,  avant  de  ée  jeter  dans  le  cœcum,  un 
lourde  spire,  dont  la  concavité  répond  à  une  masse  résis- 
tante formée  par  le  mésentère  très-épaissi  et  contenant,  outre 
ses  feuillets  inséparables,  des  ganglions  volumineux  dégé- 
nérés, l'un  d'apparence  caséeuse,  l'autre  JramolU  à  son  centre, 
rempli  par  une  masse  gélatineuse,  transparente,  colloïde, 

Si  l'on  cherche  à  faire  passer  du  liquide  dans  cette  partie  de 
l'intestin,  on  voit  que  l'obstruction  est  complète;  on  peut 
toutefois,  en  forçant  un  peu,  faire  pénétrer  une  bougie  en 
gomme  sur  laquelle  oh  coupe  l'intestin  rétréci  et  on  arrive 
ainsi  en  suivant  la  spire  jusqu'au  niveau  de  la  valvule  iléo- 
cœcale.  Dans  ce  trajet,  l'intestin  grêle  offre  des  parois  extrê- 
mement épaisses,  de  quatre  à  cinq  millimètres,  dures  à  la  coupe, 
blanchâtres,  lardacées,  ne  fournissant  pas  de  suc  laiteux  à  la 
pression.  La  muqueuse,  revenue  sur  elle-même  est  plissée, 
conliguë  à  elle-même;  elle  parait  relativement  saine;  çà  et  là 
cependant,  on  voit  de  petites  végétations  polypiformes,  elle 
est  pâle,  non  ulcérée.  Au-dessus  du  point  rétréci,  l'intestin 
grêle  offre  un  volume  triple;  la  muqueuse  est  fortement 
injectée  et  présente  des  plaques  ecchymotiques.  Toute  cette 
portion  sus-jacente  au  rétrécissement  est  remplie  de  matières 
fécaloïdes  semi-liquides,  de  couleur  jaunâtre  et  d'une  odeur 
infecte. 

La  valvule  iléo-cœcale  du  côté  de  l'intestin  grêle  n'existe 
pour  ainsi  dire  plus,  elle  se  confond  avec  ses  parois  épaissies. 

Du  côté  du  cœiîum,  elle  est  déformée  par  le  tissu  dégénéré 
de  l'intestin  grêle  qui  semble  la  refouler  du  côvé.  de  la  cavité 
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cœcale.  La  muqueuse  de  ce  côté  paraît  saine.  Le  cœcum,  très- 
petil,  revenu  sur  lui-même,  esl  sans  altération  apparente,  il 
adhère  par  sa  face  extérieure  à  l'intestin  grêle  et  au  mésen- 
tère. Tout  le  gros  intestin  est  revenu  sur  lui-même  et  offre  à 
peine  le  calibre  de  l'intestin  *grêle  normal.  Il  contient  une 
matière  d'un  blanc-grisâtre,  composée  de  mucus  et  4Mpithé- 
lium. 

Examen  histologique.  —  Sur  une  coupe  faite  au  nix^au  du 
rétrécissement,  on  voit  la  muqueuse- complètement  iftfiltrée^ 
d'éléments  embryonnaires,  ses  glandes  plus  ou  moiA3  dé-' 
truites,  mais  sans  grande  altération  ni  ulc^êration  de  sa  silrfgice 
libre.  Le  tissu' sous-muqueux  dont  l'épaï^eur  a  consifiéra- 
blement  augmenté  d'étendue  par  récartement<ie  la  muqueuse 
et  de  la  couche  musculeuse,  est  complètement  envahi  pat  un 
stroma  fibreux  à  larges  mailles  au  milieu  des^ualles  sont 
accumulées  les  cellules  cancéreuses,  les  unes  coihnri>arft  un 
seul  noyau,  les  autres  deux.  Dans  certains  points,  les  h'oyaux 
sont  seuls  distincts  et  le  protoplasma  de  la  cellule  en  dégéné- 
rescence muqueuse  est  devenu  complètement  transparent.  La 
couche  musculaire  contient  des  cellules  rondes  ;  çà  et  là  les 
faisceaux  sont  écartés  par  des  traînées  de  cellules  cancé- 
reuses. 

Dans  la  couche  sous-péritonèale,  qui  est  très -épaissie  (2  à  3 
mill.  à  l'œil  nu),  on  retrouve  le  carcinome  colloïde  bien  déve- 
loppé: un  stroma,  formé  de  très-minces  faisceaux  fibreux; 
ses  mailles  sont  complètement  remplies  de  substance  colloïde 
très-transparente  au  milieu  de  laquelle  on  retrouve  quelques 
débris  de  cellules  cancéreuses  et  quelques  rares  noyaux.  Il 
s'agit  d'un  carcinome  colloïde  annulaire  de  l'intestin  grêle, 
primitivement  développé  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Les 
ganglions  voisins  sont  complètement  envahis  par  le  carcinome 
colloïde. 


s.  Abcès  développé  dans  le  sinus  ftontai  du  côté  droit.  — 
Collerlion  purulente  dans  le  lobe  fionial  du  même  côté. 
—  Trépanation. —  Mort;  par  le  D^  Bousquet,  aide-major. 

Ch.  Trem ,  soldat  de  l'infanterie,  entre  à  l'hôpital  du 

Gros-Caillou,  le   46  septembre  1877  (service  de  M.  Champe- 
nois, médecin  en  chef). 

En  examinant  ce  malade,  on  constate  dans  la  région  fron- 
tale du  côté  droit,  un  empâtement  considérable  avec  œdème  de 
la  paupière  supérieure  ;  par  la  palpation,  on  reconnaît  une 
fluctuation  manifeste,  mais  profonde.  Le  point  le  plus  fluc-- 
tuant  semble  siéger  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière  à  un 
travers  de  dx)igt  de  la  ligne  médiane  entre  le  nerf  sus-orbi- 
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taire  et  l'artère  frontale.  C'est  là  qu'est  enfoncé  un  .  bistouri 
qui  donne  issue  d'abord  à  du  sang  puis  à  un  pus  extrêmement 
fétide.  Une  sonde  cannelée  introduite  par  l'ouverture  permet 
de  sentir  Tos  à  nu  et  rugueux.  Un  drain  debout  est  planté 
dans  le  trajet. 

On  voit  donc  que  nous  avons  à  faire  à  un  abcès  sous-périos- 
tique,  avec  nécrose  du  frontal.  Mais  d'où  vient  cet  abcès,  quelle 
en  est  la  cause  ?  voilà  ce  qu'il  faut  rechercher  ? 

L'examen  complet  du  malade  et  un  interrogatoire  attentif 
nous  apprend  ce  qui  suit. 

Trem. . .  est  un  jeune  homme  de  vingt-quatre  ans,  dont  le 
faciès  est  celui  d'un  scrofuleux.  G*est  un  enfant  trouvé  élevé 
dans  les  hôpitaux  de  Paris.  Malgré  son  aspect  chétif,  il  est  au 
service  depuis  quatre  ans  et  n'a  jamais  été  malade.  Les  ren- 
seignements qu'on  obtient  par  l'interrogation  sont  très-va- 
gues. Trem...  n'a  jamais  été  bien  intelligent,  et  actuellement, 
il  est  dans  une  sorte  de  torpeur  intellectuelle  et  répond  diffi- 
cilement et  tardivement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  A-t-il 
eu  la  syphilis,  je  l'ignore;  il  y  a  bien  à  pafier  qu'il  ne  s'agit 
pas  là  d'accidents  syphilitiques,  car,  serait-il  diathésique,  ce 
seraient  des  accidents  bien  hâtifs.  Relativement  à  la  cause 
occasionnelle,  voici  ce  qu'il  raconte  :  étant  de  service  le  jour  de 
l'enterrement  de  M.  Thiers,  il  a  été  fortement  mouillé  et  a  eu 
froid.  Deux  jours  après,  il  était  pris  de  violents  maux  de  tête 
et  entrait  à  l'infirmerie..  Nous  ne  savons  donc  ni  quelle  est  la 
cause  de  cet  abcès,  ni  par  où  il  a  débuté.  Maintenant  une  au- 
tre question  se  pose  ;  la  clinique  nous  apprend  que,  dans  bien 
des  cas.  lorsqu'il  y  a  un  abcès,  avec  nécrose  d'un  point  osseux 
de  la  voûte  crânienne,  une  autre  collection  purulente  existe, 
soit,  entre  la  table  interne  et  la  dure-mère,  soit  entre  cette  der- 
nière et  l'arachnoïde,  soit  enfin  dans  l'épaisseur  des  circonvo- 
lutions :  Est-ce  le  cas  ici  ?  Un  seul  symptôme  peut  nous  y 
faire  songer,  c'est  la  torpeur  intellectuelle  de  notre  malade^ 
toutes  ses  fonctions  sont  intactes,  la  sensibilité  et  les  mouve- 
ments conservés,  aussi,  est-il  impossible  de  conclure  et  de 
prendre  un  parti,  c'est  à  l'avenir  à  nous  éclairer. 

Pendant  quinze  jours,le  malade  va  à  peu  près  bien,  il  s'écou- 
le toujours  beaucoup  de  pus  par  le  drain;  toutes  les  fonctions 
sont  intactes  ;  il  va  et  vient  dans  l'hôpital,  néanmoins  il  est 
toujours  dans  cette  sorte  de  torpeur  intellectuelle  que  nous 
avons  signalée. 

30  septembre.  Au  moment  de  la  contre-visite,  le  malade  ve- 
nait d'ôtre  pris  de  syncope,  lorsque  j'arrivai  près  de  son  Ut, 
.  il  venait  de  reprendre  connaissance,  et  avait  un  peu  d'écume 
aux  lèvres.  Personne  ne  sait  s'il  a  eu  des  contractures  ou  des 
convulsioiis,  l'accident  lui  est  arrivé  en  dehors  de  la  salle  ;  on 
Soc.  Anat.  33 
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ne  peut  avoir  de  renseignements.  Depuis  deux  jours,  Tœdè- 
lAe  de  la  paupière  est  plus  accusé.  L'intelligence  plus  lente, 
les  différentes  fonctions  sont  intactes.  Dans  la  soirée,  deux 
nouvelles  attaques  se  produisent.  Cette  fois,  on  constate  l'exis- 
tence de  contractures  :  Chose  curieuse,  ces  accès  coïncident 
arec  l'ingestion  d'aliments  ou  de  boissons.  -^  Emissions  d'u- 
rine inyolontaires. 

Le  lendemain,  premier  octobre,  M.  Champenois,  fait  une 
contre-ouverture  à  la  paupière  supérieure,  il  s'échappe  une 
nouvelle  quantité  de  pus,  la  question  de  trépan  est  discutée. 
Un  des  médecins  traitant  ne  croit  pas  devoir  intervenir  aussi 
activement, les  accidents  de  compression  n'étant  pas  très-ma- 
nifestes. Déjà  la  sensibilité  est  fort  émoussée,  les  réflexes  plus 
lents. 

Dans  la  journée,  les  mêmes  accidents  se  reproduisent  et 
dans  les  mômes  circonstances. 

Le  2  à  la  visite,  Topération  du  trépan  est  décidée  et  faite. 
Une  incision  cruciale  est  pratiquée  dans  le  lieu  où  Ta  été  la 
ponction  lors  de  l'entrée  de  Tr...  à  l'hôpital.  Une  tréphine  est 
appliquée,  les  os  sont  tellement  friables  qu'ils  s'effondrent  sous 
l'action  de  l'instrument  ;  les  esquilles  sont  extraites,  et  Ton 
sent  et  l'on  voit  la  dure-mère  à  nu  au  fond  de  la  perforation. 
Il  ne  s'écoule  pas  de  pus  par  cet  orifice.  La  dure-mère  esfr 
injectée  et  granuleuse  ;  par  la  pression  on  perçoit  une  sorte 
de  fluctuation,  mais  la  substance  cérébrale  donne  toujours 
une  sensation  de  rénitence.  M.  Champenois  se  borne  à  lais- 
ser la  plaie  béante,  se  réservant  d'intervenir  si  les  accidents 
le  commandent.  Il  n'y  a,  du  reste,  aucune  indication  précise, 
les  accidents  qui  se  produisent  semblent  dénoter  une  lésion 
bulbaire  plutôt  qu'une  compression  ;  et  puis,  où  est  le  pus, 
va-t-on  le  trouver  sous  la  dure -mère,  est-il  dans  l'épaisseur 
du  lobe  frontal  ou  à  la  base  comme  semble  le  faire  supposer 
un  exophthalmos  assez  considérable  qui  s'est  produit  depuis 
plusieurs  jours:  telles  sont  les  différentes  questions  que  l'on 
se  pose  et  qui,  on  le  comprend,  sont  de  nature  à  arrêter  l'opé- 
rateur le  plus  audacieux. 

Dans  la  matinée,  deux  nouvelles  attaques  se  produisent.  J6 
vois  le  malade  à  dix  heures  ;  son  intelligence  quoique  très- 
lente  est  encore  intacte,  il  répond  aux  questions  que'" je  lui 
pose,  et  se  plaint  de  souffrir  beaucoup. 

A  deux  heures,  notre  collègue  de  garde,  appelé  en  toute  hâ- 
te, trouve  le  malade  cyanose,  et  malgré  ses  soins,  Trem... 
expire  bientôt. 

Autopsie.  Les  cavités  thoraciques  et  abdominales,  exami- 
nées avec  le  plus  grand  soin,  sont  saines. 
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La  cavité  crânienne  est  ouverte  avec  précaution  et  voici  ce 
que  Ton  constate. 

Le  sinus  frontal  du  côté  droit  est  rempli  de  matière  ca- 
séeuse  et  communique,  par  deux  perforations»  d'une  part  avec 
la  cavité  orbtlaire,  de  Tautre  avec  l*étage  antérieur  du  crâne. 
Au  niveau  du  point  où  porte  la  couronne  du  trépan  la  dure- 
mère  est  vlUeuse,  comme  ayant  été  située  dans  le  pus  ;  sur 
une  portion  de  son  étendue,  on  voit  une  teinte  spéciale,  qui 
délimite  les  parties  qui  ont  été  en  contact  avec  le  pus,  cet  es- 
pace s'étend  jusqu'au  milieu  de  Técaille  du  frontal. 

Cette  memtrane  est  incisée,  les  sinus  sont  gorgés  d'un  sang 
noir  et  visqueux.  Les  circonvolutions  frontales  antérieures 
présentent  une  teinte  grisâtre  sale  ;  on  y  sent  manifestement 
l'existence  d'une  collection  liquide.  Un  coup  de  bistouri  donne 
issue  à  du  pus  fétide,  et  conduit  dans  une  cavité,  du  volu- 
me d'un  œuf  de  poule,  qui  occupe  toute  l'étendue  du  lobe 
frontal.  Cette  cavité  est  pleine  de  pus,  et  limitée  par  une  sorte 
de  membrane  pyogénique.  Le  reste  de  Thémispbère  est 
sain,  seul  le  noyau  caudé  présente  une  teinte  verdâtre  à  sa 
partie  antérieure  :  il  la  doit  évidemment  à  son  voisinage  de  la 
collection. 

r/hémisphère  et  le  sinus  frontal  gauche  sont  intacts.  Le  cer- 
velet et  le  bulbe  sont  fortement  congestionnés. 

RÉFLEXIONS.  L'observation  précédente  nous  semble  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue:  la  collection  purulente  que 
nous  avons  trouvée  à  l'autopsie,  limitée  par  une  sorte  de  mem- 
brane organisée,  remontait  certainement  à  plusieurs  jour$  ; 
les  accidents  qui  ont  amené  la  mort  ne  se  sont  manifestés 
que  fort  tard  et  nous  pensons  aue  le  malade  aurait  eu  beau* 
coup  de  chances  de  guérison,  si  cette  collection  eût  pu  ètr^ 
diagnostiquée  et  ouverte.  Ce  fait  nous  montre  encore,  que  tou- 
te la  portion  antérieure  d'un  hémisphère  cérébral  peut  être 
très-gravement  atteinte,  sans  qu'aucun  trouble  bien  sensible, 
se  manifeste. 

Quant  aux  accidents  épileptiformes  qui  se  sont  manifesté^ 
sur  la  fin,  et  qui  coïncidaient  avec  chaque  ingestion  d'aliments» 
nous  ne  voyons  pas  bien  le  rapport  qui  pourrait  exister;  il  n'y 
avait  rien  oe  particulier  dans  l'estomac  et  les  pneumo-gastri* 
ques,  que  nous  avons  disséqués  attentivementi  sur  une  grande 
partiQ  de  leur  trajet^  paraissaient  entièrement  normaux. 

A.  Tf p1ill<#  conaéontiv^  à  «nfi  |iw«ie  «mMllcmle,  «tyast  «1» 
nmlé  un  élrAnglemeiit  herniaire  $  par  M.  H.  Lboendre,  InliniA 
dM  hôpitaux* 

P. . . .,  Marie,  80  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  le  20  octo- 
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bre  1877,  à  la  salle  SaiuUMichel,  n<^  6,  de  rinflrmerle  delà 
Salpètrlère  (service  de  M.  Péribr). 

Cette  femme,  d'une  bonne  santé  habituelle,  forte,  donne  les 
renseignements  suivants  :  Elle  porte  une  grosse  hernie  ombi- 
licale depuis  son  dernier  accouchement  (il  y  a  37  ans),  occa- 
sionnant peu  de  gène,  peu  de  douleurs,  mais  ne  rentrant  point 
à  rélat  normal.  Elle  est  venue  deux  fois  cette  année  à  Tinôr- 
meriep  pour  des  phénomènes  d'étranglement,  mais  les  acci- 
dents furent  de  peu  de  durée  et  combattus  efficacement  par 
les  purgalifs.  ^  Aujourd'hui,  elle  accuse  une  constipation 
opiniâtre  depuis  quatre  jours  (16  octobre).  Les  lavements 
furent  rendus  en  nature,  les  purgatifs  vomis  presque  aussitôt, 
elle  ne  se  plaignait  que  d'une  violente  douleur  de  côté  (dans 
le  flanc  droit),  pour  laquelle  on  lui  mit  un  sinapisme. 

ÎO  octobre.  Nouveau  purgatif,  même  résultat,  trois  vomisse- 
ments dans  la  journée.  Le  soir,  douleurs  très-vives  au  niveau 
du  collât  de  la  hernie.  Coliques.  Augmentation  de  la  tumeur. 
Vomissements  plus  fréquents.  C'est  alors  qu'elle  passe  à 
l'infirmerie. 

Examen  physique.  Hernie  volumineuse,  comme  une  tète  de 
fœtus,  située  au-dessus  deTanneau  ombilical  et  faisant  saillie 
dans  le  flanc  droit  où  elle  vient  en  quelque  sorte  dominer  la 
fosse  iliaque.  Ventre  souple,  sonore,  au  pourtour  de  la  hernie. 
Sonorité  incomplète  au  niveau  de  la  tumeur,  matité  très- 
limilée  à  droite.  A  la  pression,  résistance  élastique,  et  gargouille-, 
ment  très-accusé  dans  la  tumeur. 

Etat  général  bon,  pas  de  fièvre,  faciès  calme,  mais  toujours 
vomissements  séreux,  spontanés  et  constipation  opiniâtre. 
Elle  prétend  avoir  rendu  quelques  gaz  par  l'anus  ? 

Taxis  simple,  sans  chloroforme»  pratiqué  à  minuit,  durant 
dix  minutes;  la  douleur  disparait  incomplètement,  mais  les 
gaz  refluent  dans  Tabdomen  avec  un  bruit  de  roulement  carac- 
téristique. Douleurs  vives  pendant  cette  manœuvre,  mais  la 
malade  reconnaît  que  la  tumeur  est  revenue  à  son  volume 
ancien.  —  Gonstriction  tvec  l'ouate  et  le  bandage  de  corps.  — 
Persistance  des  vomissements,  émission  de  gaz  par  l'anus. 
(Calomel,  0,60  c,  en  3  doses). 

21  octobre.  Un  seul  vomissement,  bien  après  le  purgatif.  — 
Pas  de  selles.  —  Ventre  dans  le  môme  état.— Pas  de  ballonne- 
ment. —  Pouls  régulier.  P.  100;  T.  35<>,4. 

A  9  heures^  après  bien  des  efforts,  émission  de  gaz  et  d'une 
selle  contenant  un  liquide  jaunâtre  et  quelques  rares  gru- 
meaux de  matières  fécales.  Nouveau  purgatif  :  julep;  scam- 
monée. 

Midi.  Pas  de  garde-robes.  —  Nouveaux  vomissements.  — 
Le  faciès  est  altéré,  les  pommettes  rouges  ;  pouls  toujours 
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régulier.  —  Ventre  douloureux  à  la  pression  surtout  à  droite, 
un  peu  ballonné. 

4  heures,  M.  Berger  que  Ton  a  été  chercher  (dans  l'idée  d'une 
intervention  chirurgicale  possible)  trouve  la  malade  très- 
abattue  :  vomissements  constants,  pas  de  hoquet. — Ventre 
météorisé.  —Sonorité  partout,  excepté  dans  les  flancs  où  il  y 
a  de  la  matité,  tumeur  élastique,  remplie  de  gaz,  on  la  réduit 
facilement  en  partie.  —  Palpation  du  reste  assez  douloureuse. 
—  Quelques  taches  ecchymotiques  sur  la  hernie,  produites 
par  le  taxis.  Langue  rouge,  sèche,  soif  vive.  —  Miction  facile. 

M.  Berger  croit  à  une  épiplocèle  enflammée,  pouvant  s'éten- 
dre et  déterminer  une  péritonite  généralisée.  Glace,  —  Onguent 
napolitain .  —  Extrait  thébaïque. 

22  octobre.  Calme  produit  par  Topium.  —  Peu  de  vomisse- 
ments, mais  pas  de  selles.  —  Ventre  ballonné,  et  douloureux 
dans  toutes  sesparties.  —  La  tumeur  herniaire  est  élastique 
et  diminue  un  peu  à  la  pression.  —  Gargouillement  gazeux 
produit  par  cette  manœuvre. 

Etat  général  sérieux  :  faciès  coloré,  non  grippé.  —  Langue 
humide,  rouge,  soif  vive.  —  Subdelirium.  —  Constipation 
rebelle.  — Vomissements  constants,  mais  sans  odeur, 

M.  Périer  pense  à  une  péritonite,  et  émet  l'idée  d'une  perfo- 
ration à  craindre.  P.  96.  T.  36o,8.  Injection  de  1  centigramme 
de  morphine.. 

Soir.  —  Affaiblissement  accentué.  Oppression  notable.  Vo- 
missements fréquents,  séreux,  restant  sens  caractères.  Pas  de 
selles.  P.  116.  T.  36«,8. 

23  octobre.  Est  tombée  rapidement  dans  le  coma  hier  soir  à 
neuf  heures,  sans  accuser  de  douleurs  plus  vives.  Depuis,  reste 
sans  connaissance.  Continuation  des  vomissements  et  de  la 
constipation. 

A  la  visite:  agonie,  ventre  dans  le  môme  état.  Le  membre 
inférieur  droit  est  déjà  froid,  cyanose.  Elle  meure  à  trois 
heures  de  la  journée.  A  10  heures  :  P.  120.  T.  39<>. 

Autopsie.  —  Incision  en  croix  sur  la  tumeur,  puis  dissec-^ 
tion  par  plans  jusqu'au  sac  herniaire.  La  tumeur  apparaît 
au-dessous  du  fascia  superficialis,  bosselée,  lisse,  il  n'y  a  pas 
traces  d'inflammation,  ni  de  rupture  ;  elle  est  constituée  par 
deux  lobes  dont  l'un,  celui  de  droite,  est  gros  comme  le  poing, 
celui  de  gauche  d'un  volume  double.  Ces  deux  lobes  sont  sé- 
parés par  un  sillon  vertical,  surmonté  d'une  hernie  graisseuse 
sorte  d'appendice  épiploïque;  il  en  existe  un  autre,  plus  petit, 
an  point  où  se  termine  le  sillon.  Toute  cette  masse  paraît  avoir 
un  pédicule  commun,  enroulé  sur  lui-môme,  et  qui  présente 
un  centimètre  environ  de  diamètre  transversal  pour  un  dia- 
mètre moitié  plus  petit. 
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L'incision  de  la  paroi  abdominale  est  continuée  au-dessous 
du  collet  de  la  hernie,  pour  ménager  celle-ci:  les  gaz  s'échap- 
pent avec  bruit  ;  une  fois  le  péritoine  ouvert,  les  anses  intes- 
tinales restent  flasques,  affaissées,  ce  qui  fait  soupçonner  une 
perforation  intestinale,  mais  point  de  liquide,  pas  de  matières 
stercorales  épanchées  dans  la  cavité  péritonéale.  Traces  de 
péritonite  ancienne  sur  les  anses  intestinales  reliées  entre 
elles,  ou  au  foie  par  des  brides  de  fausses  membranes.  Mais 
la  séreuse  est  enflammée  dans  la  fosse  iliaque  droite,  au  pour- 
tour du  cœcum  énormément  distendu  et  dans  le  petit  bassin. 
Le  grand  épiploon,  tiraillé,  tordu  sur  lui-môme  est  entraîné 
vers  raine  gauche  où  il  est  reçu  dans  un  sac  herniaire  crural, 
très-bien  constitué;  des  adhérences  assez  solides  relient  Tépi- 
plocèle  au  sac  ainsi  formé  ;  cette  corde  épiploïque  passe  dans 
son  trajet  au-devant  du  côlon  transverse  qu'elle  comprime 
fortement,  aussi  les  gaz  sont-ils  accumulés  entre  celui-ci  et 
le  côlon  ascendant. 

Le  cœcum,  très-volumineux,  contient  des  matières  liquides 
en  grande  quantité  ainsi  que  des  gaz,  la  pression  met  en  évi- 
dence une  petite  perforation  dont  il  est  le  siège.  C'est  un  per- 
tuis  circulaire  situé  sur  sa  face  antérieure,  de  la  largeur  de 
deux  tètes  d'épingle  ;  au  pourtour,  le  péritoine  est  vivement 
injecté,  mais  le  tissu  cellulaire  sous-pérltonéal  ainsi  que  celui 
de  la  fosse  iliaque  sont  sains.  La  surface  interne  du  viscère 
présente  les  traces  d'une  vive  inflammation,  les  'parois  amin- 
cies sont  réduites  à  l?épaisseur  d'une  feuiUe  de  papier,  et,  au 
niveau  de  la  perforation,  les  deux  tuniques  internes  sont  ulcé- 
rées de  façon  à  présenter  une  perte  de  substance  au  moins 
tripl*  de  celle  que  présente  la  séreuse. 

Quant  à  la  hernie,  elle  est  constituée  par  le  gros  intestin 
seul,  par  le  côlon  ascendant.  Le  côlon  pénètre  dans  la  tumeur 
de  droite,  puis  dans  la  tumeur  de  gauche  et  rentre  dans  la 
cavité  abdominale  avant  le  coude  formé  avec  le  côlon  tranS' 
verse  ;  adhérences  du  viscère  et  du  mésocôlon  au  pourtour  de 
rorifice  herniaire  à  l'entrée  et  à  la  sortie  de  la  tumeur.  On  y 
trouve  deux  sacs,  un  plus  petit  qui  communique  avec  la  cavité 
péritonéale,  un  autre  plus  grand,  enkysté,  enveloppant  l'intes- 
tin dans  la  presque  totalité  de  la  tumeur,  et  contenant  quelques 
adhérences  membraneuses.  Il  n'y  a  pas  d'étranglement,  l'in- 
testin est  rouge,  enflammé,  mais  un  filet  d'eau  traverse  sans 
difficulté  la  tumeur  herniaire  d'une  extrémité  à  l'autre  du 
côlon.  —  Le  rectum  est  aplati,  réduit  à  un  calibre  minime,  il 
contient  des  matières  dures,  cylindriques.  —  Rien  à  noter 
dans  les  autres  viscères. 

Remarques.— De  ce  fait,  on  peut  relever  deux  points  : 

10  Les  symptômes  de  la  typhlite  peuvent  en  imposer  pour 
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ceux  d'un  éirapglemdnt  herniaire  dans  le  cas  de  hernie  volu* 
mineuse  enflammée,  voisine  de  la  fosse  iliaque  droite.  Les 
accidents  consécutifs  à  l'obstruction  intestinale:  douleurs, 
météorisme,  vomissements  rebelles,  constipation  opiniâtre, 
étaient  ici  réunis,  mais  on  put  constater  des  symptômes  néga- 
tifs, excluant  l'idée  d'étranglement  herniaire  ;  l'irréductibilité 
habituelle  de  la  tumeur,  l'émission  de  quelques  gaz  par  l'anus, 
et  l'absence  de  vomissements  fécaloïdes  au  sixième  jour. 

2<»  Pour  le  mécanisme,  il  est  probable  que  la  hernie  par  son 
volume  et  par  l'épalssissement  de  la  tunique  interne  constatée 
en  trois  endroits  fut  cause  du  ralentissement  du  cours  des 
matières  dans  le  gros  intestin,  peut-être  peut-on  y  ajouter 
comme  auxiliaire  la  compression  exercée  sur  le  côlon  par  la 
corde  épiploïque  qui  bride  obliquement  le  côlon  transverse. 
Sous  cette  influence,  le  cœcum  devenant  le  réservoir  de  ces 
matières,  se  distendit  et  s'enflamma  par  le  contact  prolongé  de 
cet  agent  irritant,  d'où  la  perforation  constatée  à  l'autopsie. 

9.llétréois8«ni«Bt  par  hyperivppble  4e«  tnialquev  eellulaires  et 
inaMButaÂves  du  reelmn  e(  du  eMoa  traita  verse.  —  Bxmmkem 
nilcro««p|^u«;  par  O.  de  Haaiqiha.G9  interne  des  hôpitaux. 

Amélie  P..,  29  ans,  journalière,  entre  le  15  mai  1877  à  l'hô- 
pilalNecker  (service  de  M.  Guyon). 

Antécédents.  Le  père  est  mort  d'une  fièvre  typhoïde;  la  mère 
àVâge  deBO  ans  après  une  année  de  maladie.  La  malade  a  été 
réglée  à  lo  ans,  elle  n'a  jamais  eu  de  pertes,  mais  à  plusieurs 
reprises  elle  a  eu  des  retards  assez  prolongés.  Elle  n'a  jamais  eu 
d'enfants.Depuis  3  ou  4  ans,  elle  a  beaucoup  souffert  de  cons- 
tipations qui  ont  toujours  persisté  malgré  les  divers  régimes 
qu'elle  a  suivis.  A  plusieurs  reprises,  elle  a  eu  de  la  diarrhée 
succédant  à  des  constipations  plus  longues  que  d'habitude. 
Au  commencement  de  4877,  elle  a  été  prise  de  troubles  de  la 
digestion,  de  vomissements  glaireux,  renfermant  quelquefois 
un  peu  de  sang  et  qui  survenaient  surtout  au  moment  des 
repas.  Depuis  à  peu  près  la  même  époque  les  phénomènes  de 
constipation  ont  beaucoup  augmenté,  surtout  depuis  la  mois 
d'avril,  à  dater  de  ce  moment  là,  elle  n'a  plus  eu  aucuiie  selle 
naturelle,  il  lui  a  fallu  se  donner  constamment  des  lavements. 
C'est  aussi  depuis  cette  époque,  qu'elle  a  remarqué  que  ses  ma- 
tières fécales  étaient  aplaties,  comme  passées  à  la  filière. 

Son  état  s'aggravant,  et  voyant  disparaître  ses  forces,  la 
malade  se  décida  à  entrer  à  l'hôpital.  Aucun  antécédent  de 
syphilis  ;  ni  fièvre  typhoïde,  ni  dysenterie, 

itat  actuel.  La  malade  est  maigre,  le  teint  un  peu  terreux, 
les  yeux  sont  enfoncés  dans  les  cavités  oititaires  ;  elle  se 
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plaint  d*uiie  constipatioD  opiniâtre,  de  yomissemeiits  glaireux 
et  d'une  perte  d'appétit  complète.  La  respiration  est  un  peu 
gênée.  En  découvrant  la  malade,  on  voit  Tabdomen  très-dis- 
tendu,  les  anses  intestinales  se  dessinent  à  travers  les  parois; 
lorsqu'on  percute  le  ventre,  on  trouve  dans  toute  son  étendu 
une  sonorité  très-marquée.  En  quelques  points,  au  niveau  de 
rs  iliaque  et  le  long  du  côlon  transverse,  la  palpation  dénote 
l'existence  de  matières  dures  et  bosselées  ;  le  ventre  est  peu 
douloureux  à  la  pression. 

Toucher  rectal.  —On  introduit  Tindex  sans  peine  jusqu'à  5 
ou  6  cent,  de  l'anus,  mais  en  ce  point  l'on  se  trouve  arrêté  par 
un  rétrécissement  qui  donne  au  doigt  la  sensation  de  parois 
régulières  et  résistantes.  Il  ne  s'écoule  par  l'anus  ni  sang,  ni 
matières  purulentes.  Pas  d'hémoTrhoïdQS,^  Toucher  vaçinal  : 
On  sent  à  travers  la  paroi  postérieure  du  vagin  un  cordon  dur. 
non  douloureux  qui  représente  le  rectum.  En  le  suivant  on  le 
sent  se  prolonger  au-dessus  du  cul-de-sac  postérieur,  et,  par 
conséquent,  on  ne  peut  pas  atteindre  la  limite  supérieure  du 
rétrécissement.  L'utérus  est  immobile,  le  corps  est  en  rétro- 
flexion  et  le  col  regarde  tout  à  fait  à  gaucbe;  les  culs-de-sacs 
donnent  au  doigt  une  sensation  de  parcbemin,  ils  ont  perdu 
leur  souplesse. 

En  auscultant  les  poumons,  on  trouve  aux  deux  sommets  la 
respiration  un  peu  prolongée;  mais  il  n'y  a  pas  dematité.  Les 
autres  organes  tels  que  le  coeur,  le  foie  et  la  rate  ne  présen- 
tent rien  à  noter. 

18  mai.  Depuis  son  entrée,  la  malade  n'est  pas  allée  à  la 
selle.  Huile  de  ricin  60  grammes. 

19  mai.  Pas  encore  de  selles.  On  introduit  par  l'anus  une 
bougie  urétbrale  n»  20  de  Gharrière,  il  se  dégage  immédiate- 
ment beaucoup  de  gaz.  Lavement  au  moyen  de  la  bougie. 

20  mai.  En  introduisant  une  sonde  munie  d'une  chemise  en 
baudruche  dans  laquelle  on  peut  injecter  de  Teau,  il  semble 
que  le  rétrécissement  mesure  de  6  à  8  cent,  de  long. 

27  Tnai.  On  commence  à  faire  une  dilatation  graduelle ,  en 
Introduisant  tous  les  jours,  matin  et  soir  pendant  5  minutes, 
une  bougie  dans  le  rectum.  Il  y  a  toujours  un  tympanisme 
très-prononcé. 

8  juin.  L'état  est  toujours  sensiblement  le  môme;  le  doigt  ne 
peut  ni  franchir,  ni  s'engager  dans  le  rétrécissement. 

2^  Juin.  On  peut  introduire  une  sonde  un  peu  plus  forte; 
la  malade  va  d'elle-même  à  la  selle  quoique  très-difficilement. 
Le  ventre,  qui  est  toujours  très-distendu,  est  douloureux.  Par 
la  palpation,  on  trouve  au  niveau  de  l'épigastre  deux  ou  trois 
masses  dures,  résistantes,  mais  mobiles-;    au-dessus   et  à 
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gauche  de  l'ombilic,  une  petite  tumeur  dure,  roulant  un  peu 
sous  le  doigt  et  de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise. 

\^  juillet.  Le  ventre  est  bien  moins  tendu  qu'il  y  a  un  mois; 
on  ne  retrouve  pas  d'une  manière  constante  les  plaques  dures 
que  l'on  sentait  dans  l'abdomen. A  certains  moments,  il  y  a  un 
véritable  spasme  du  sphincter  anal  qui  gêne  l'introduction  de 
la  bougie.  —Injections  sous-cutanées  de  morphine. 

12  août  La  malade  s'est  amaigrie,  le  ventre  est  de  nouveau 
aussi  distendu  qu'au  moment  de  l'entrée  de  la  malade  ;  sono- 
rité exagérée  ;  à  la  palpation,  pas  de  sensation  de  nodosités. 
Les  lavements  que  la  malade  a  pris  d'une  manière  constante 
ne  ramènent  que  très-peu  de  matières,  le  rétrécissement  est 
devenu  plus  étroit,  il  faut  se  servir  de  sondes  moins  fortes 
qu'il  y  a  quelques  jours.  Là  malade  se  plaint  de  nausées  con- 
tinuelles ;  glace  à  l'intérieur  et  sur  l'abdomen. 

i5  août.  L'état  de  la  malade  n'a  fait  que  s'aggraver;  depuis 
la  veille,  il  y  a  de  l'œdème  des  deux  membres  inférieurs.  La 
malade  a  des  vomissements  verdâtres,  la  paroi  abdominale 
est  très-distendue  par  des  gaz  et  la  respiration  s'en  trouve  très- 
gênée.  La  malade  meurt  dans  le  coma,  le  15,  à  10  heures  du 
soir. 

Autopsie  faite  le  M  août.  —  Le  ventre  est  aussi  ballonné 
qu'au  moment  de  la  mort  ;  dès  la  première  incision  faite  sur 
l'abdomen  les  anses  de  l'intestin  grêle  font  hernie  hors  de  la 
cavité  abdominale  ;  elles  sont  très-distendues  et  présentent 
une  coloration  rougeâtre  avec  une  légère  arborisation  ;  elles 
sont  distendues  par  des  gaz  ;  ces  anses  avaient  passé  entre  la 
paroi  abdominale  et  la  face  antérieure  de  l'estomac,  de  telle 
manière  qu'on  ne  pouvait  pas  explorer  le  côlon  transverse  à 
travers  les  parois.  Le  côlon  transverse  est,  du  reste,  fixé  lui- 
même  par  des  adhérences  au  bord  inférieur  de  l'estomac.  Pas 
de  fausses  membranes  entre  les  anses  de  l'intestin  grêle.  Il  y 
avait  dans  Ja  cavité  abdominale  deux  ou  trois  litres  de  liquide 
citrin  parfaitement  clair. 

On  voit  sur  le  mésentère  de  nombreuses  petites  taches 
blanches,  aplaties,  variant  du  diamètre  d'une  lentille  à  celui 
d'un  noyau  de  cerise,  elles  font  un  léger  relief  sur  la  surface 
péritonéale,  elles  sont  excessivement  nombreuses  et  sont  dis- 
séminées sur  toute  l'étendue  du  mésentère. 

Une  fois  l'intestin  grêle  enlevé,  le  gros  intestin  se  présente 
distendu  dans  toute  sa  longueur.  Mais,  dès  la  première  inspec- 
tion,on  voit  que  le  côlon  transverse  est  plus  ou  moins  adhérent 
à  la  grande  courbure  et  un  peu  à  la  face  postérieure  de  l'es- 
tomac ;  la  palpation  dénote  sur  son  trajet  l'existence  de  deux 
points  rétrécis  ;  elle  fait  également  reconnaître  l'existence  du 
rétrécissement  du  rectum.  Le  cœcum  et  le  côlon  ascendant 
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sont  difilendus  par  des  gaz,  tandis  que  tout  le  reste  du  gros 
intestin  est  plein  de  matières  fécales  qui  ont  Taspect  et  la 
consistance  d'un  mastic  ocreux. 

Eslotnacei  dtwdénum.  L'estomac  est  petit,  ses  paroissont  très- 
épaisses;  le  duodénum  ne  présente  rien  de  particulier.—  Uiérm, 
Rien  à  noter.  —  Foie.  Très-petit,  la  surface  est  un  peu  ridée; 
sa  substance,  de  couleur  très-foncée,  est  molle  et  presque  un 
peu  diffluente.  —  SaU.  Très-petite,  traces  de  périsplénite.  — 
Les  reins  sont  très-petits.  —  Cavité  thoraciçue.  Les  p(mmans 
sont  congestionnés  ;  pas  de  tubercules  aux  sommets.  —  Rien 
dans  la  plèvre.  —  Le  cœur  est  petit,  n'a  pas  de  lésion  yalvulaire. 

Péritoine,  Au  niveau  des  anses  de  Tintestin  grêle»  il  pré- 
sente des  traces  d'inflammation  récente;  dans  le  mésentère  ei 
à  quelques  autres  endroits,  il  offre  de  nombreuses  taches  blan^ 
châtres;  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin,  des  adhérences  et 
des  fausses  membranes  relient  Tutérus  et  le  rectum. 

Le  grand  épiploon  est  épaissi,  parsemé  de  petites  masses 
dures,  grisâtres,  variant  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil  à 
celle  d'un  raisin.  —  L'examen  microscopique  des  taches  blan- 
châtres du  péritoine  et  des  masses  dures  de  l'épiploon  a  mon- 
tré que  l'on  avait  affaire  à  de  la  péritonite  chronique  non  tuber- 
culeuse.' 

Rectum.  Le  rectum  est  ouvert  par  une  incision  longitudinale 
faite  sur  sa  face  postérieure  :  il  est  le  siège  d'un  rétrécisse- 
ment serré,  ne  laissant  pas  pénétrer  le  petit  doigt,  il  est  d'une 
longueur  de  5  à  6  cent.;  11  commence  a  7  ou  8  cent,  au-dessus 
de  l'anus;  au-dessus  du  point  rétréci,  le  rectum  est  très- 
dilaté  et  forme  une  vaste  poche  remplie  de  matières  fécales. 
La  muqueuse  rectale  présente  une  couleur  d'un  gris  vert  ;  on 
ne  trouve  à  sa  surface  aucune  ulcération  ni  au-dessus,  ni  au- 
dessous,  ni  dans  la  longueur  du  rétrécissement;  elle  est  plis- 
sée,  mamelonnée,  surtout  au-dessus  et  au-dessous  du  rétré- 
cissement, comme  si  le  tissu  sous-muqueux  s'étant  rétréci* 
la  muqueuse  se  trouvait  trop  longue  pour  tapisser  exactement 
sa  surface.  Les  parois  du  rétrécissement  présentent  une  épais- 
seur variant  suivant  les  points  de  1  à  8  cent.,  leur  aspect  est 
grisâtre  ;  on  voit  parlaitement  sur  une  coupe  longitudinale  â 
ou  4  couches  superposées  et,  à  l'œil  nu,  on  peut  distinguer 
facilement  les  deux  couches  musculaires  qui  forment  des  fais- 
ceaux très-nets.  Les  parois  ont  une  consistance  lardacée.  Tout 
le  tissu  cellulaire  situé  entre  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin 
et  le  rectum,  a  subi  une  transformation  fibreuse. 

Côlon  transverse.  Il  est  le  siège  de  deux  rétrécissements.  On 
l'ouvre  par  une  incision  longitudinale  faite  le  long  de  sa  face 
antérieure,  h^  premier  rétrécissement  est  situé  au-dessous  du 
duodénum»  il  commence  inunédiateinent  4i  i'angle  fomé  par 
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la  rencontre  du  côlon  ascendant  avec  le  côlon  transver^e  ;  il  a 
environ  10  cent,  de  longueur,  mais  il  est  un  peu  moins  étroit 
que  celui  du  rectum.  La  muqueuse,  plissée  transversalement, 
présente  tout  à  fait  l'aspect  de  la  muqueuse  de  Tintestin  grêle, 
dans  les  points  où  les  valvules  conniventes  sont  les  plus  rap- 
prochées. Aucune  ulcération  de  la  muqueuse.  Les  parois  sont 
dures,  lardacées,  d'une  épaisseur  variant  de  1  à  1/2  cent.,  de 
telle  manière  que  ce  rétrécissement  donnait  à  la  main  la  sen- 
sation d'un  cylindre  allongé,  dur  et  résistant.  La  surface  péri- 
tonéale  est  grenue»  mamelonnée,  de  couleur  gris-bleu,,  et 
couverte  de  végétations  qui  forment  en  certain»  points  de 
véritables  franges.  Par  sa  partie  supérieure,  ce  rétrécissement 
est  relié  au  pylore  par  des  fausses  membranes  très-épaisses. 

Le  second  rétrécissement  est  situé  à  l'angle  formé  par  le  côlon 
transverse  et  le  côlon  descendant,  à  peu  près  au  niveau  du 
grand  cul-de^sac  de  l'estomac,  auquel  il  adhère  par  de  fausses 
membranes.  Le  rétrécissement  n'a  qu'une  longueur  de  un  cen- 
timètre et  il  parait  formé  surtout  par  une  saillie  de  la  paroi 
interne  de  l'angle  rentrant  formé  par  le  côlon  transverse  et 
le  descendant  ;  les  parois  présentent  le  même  aspect  que  le 
rétrécissement  précédent,  mais  c'est  surtout  l'inférieur  qui  est 
épaissie,  le  supérieur  ne  dépasse  pas  beaucoup  l'état  nor- 
mal. 

Es^amen  microscopiqm  (fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Yul- 
pian).  —  Le  raclage  à  Tétat  frais  ne  donne  aucun  renseigne- 
ment sur  la  nature  de  ces  rétrécissements. 

Les  coupes  du  tissu  du  rétrécissement  du  rectum,  durcies 
dans  l'alcool  et  colorées  par  Le  picro -carmin,  faites  perpen- 
diculairement au  grand  axe  de  l'intestin,  montrent  une  hyper- 
U'opbie  manifeste  de  toutes  les  couches  constituant  les  parois 
du  rectum.  La  muqueuse  paraît  saine,  elle  a  perdu  son  épithé- 
lium,  mais  elle  ne  présente  en  aucun  point  d'ulcération  ;  les 
glandes  en  tube  sont  plus  longues  que  d'habitude.  Au-dessous, 
la  couche  musculaire  soué>-muqueuse  est  un  peu  épaissie.  La 
tunique  cellulaire^  qui  relie  la  muqueuse  aux  couches  muscu- 
laires, est  quatre  ou  cinq  fois  plus  épaisse  que  celle  d'un  rec- 
tum sain^  elle  est  formée  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif, 
serrés  les  uns  contre  les  autres  et  parsemés  de  noyaux  forte- 
ment colorés  par  le  carmin,  et  qui,  en  quelques  endroits,  sont 
réunis  en  petits  amas.  Les  vaisseaux  de  cette  couche  sont 
augmentés  de  volume  et  de  nombre.  La  tunique  musculaire^ 
formée  par  la  couche  de  fibres  circulaires  et  celle  des  fibres 
longitudinales,  est  augmentée  aussi  dans  les  mêmes  propor- 
tions que  la  tunique  cellulaire.  Les  deux  couches  sont  sé- 
parées l'une  de  l'autre  par  du  tissu  conjonctif  abordant,  rich9 
9U  uoyaux  et  qui  envoie  des  prolongements  qui  forment  des 
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mailles  Irès-nettes  à  travers  la  couche  musculaire  longitu- 
dinale. La  couche  circulaire  est  celle  qui  paraît  le  plus  hyper- 
trophiée et  qui  renferme  le  moins  de  faisceaux  conjonctifs.  — 
La  tunique  cellulaire  sous-péritonéale,  également  augmentée 
d'épaisseur  dans  les  mômes  proportions  que  les  autres^ofifre  le 
môme  aspect  que  la  tunique  cellulaire  sous- muqueuse,  mais 
elle  est  bien  moins  riche  en  noyaux,  le  tissu  conjonctif  y  est 
disposé  d'une  manière  très-nette  en  faisceaux  concentriques. 

Les  coupes,  faites  parallèlement  à  Taxe  de  l'intestin  et  aux 
deux  extrémités  du  rétrécissement  montrent  une  augmen- 
tation graduelle  et  régulière  des  diverses  tuniques  ;  à  une 
petite  distance  du  rétrécissement,elles  sont  parfaitement  nor- 
males; celle  qui  se  modifie  la  première,  c'est  la  couche  cellu- 
laire sous-péritonéale,  qui  s'épaissit  de  plus  en  plus  en  môme 
temps  que  les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  deviennent  plus 
compacts.  Des  deux  couches  musculaires,  c'est  la  circulaire 
qui  s'hypertrophie  d'abord. 

Les  coupes  faites  sur  le  rétrécissement  du  côlon,  présen- 
taient le  môme  aspect;  comparativement  les  tuniques  mus- 
culaires étaient  moins  hypertrophiées  qu'au  rectum.  Les  pré- 
parations microscopiques,  vues  soit  à  un  faible  soit  à  un  fort 
grossissement,  n'ont  jamais  présenté  d'éléments  étrangers. 

Remarques.  —  L'examen  microscopique  nous  permet  d'éli- 
miner l'hypothèse  de  rétrécissement  cancéreux  ou  épithélio- 
mateux.  Ce  n'est  pas  non  plus  un  rétrécissement  fibreux  pur, 
car  les  tuniques  musculaires  sont  excessivement  développées, 
nous  le  classerons  donc  dans  une  variété  que.  Ton  a  déjà 
quelquefois  signalée,  celle  des  rétrécissements  par  hyper- 
trophie de  toutes  les  tuniques. Mais,  quelle  est  la  cause  de  ces 
rétrécissements  multiples?  Cette  malade  présentait  à  l'autopsie 
des  traces  de  péritonite  chronique  non  tuberculeuse,  l'on 
pourrait  peut-ôtre  supposer  qu'il  y  avait  des  adhérences  qui 
bridaient  l'intestin  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin  et  au  ni- 
veau du  côlon  et  que  la  tunique  musculaire  s'est  hypertro- 
phiée au-dessus  pour  vaincre  l'obstacle  que  ces  brides  appor- 
taient au  cours  des  matières  intestinales.  L'on  pourrait  ainsi 
rapprocher  cette  hypertrophie  de  celle  que  l'on  observe  dans 
la  vessie  et  dans  le  cœur,  dans  les  cas  d'obstacles  au  cours  de 
l'urine  ou  du  sang. 

8.  Cancer  de  l'œsophage  ;  tuberculose  pulmonaire  ;  par 

M.  Maurice  Letulle,  interne  des  hôpitaux. 

B...,  Jean,  52  ans,  entre  à  la  Pitié,  dans  le  service  du  doc- 
leur  Gombault,  le  12  septembre.  Il  raconte  qu'il  est  malade 
depuis  18  mois  environ.  Il  fut  pris  subitement,  un  soir  en 
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dînant,  de  dyspbagie.  Il  entra  aussitôt  à  la  Charité,  et  fat 
soumis  pendant  huit  jours  au  cathétérisme  de  l'œsophage.  Il 
en  sortit  guéri.  Mais,  au  bout  de  quelques  semaines,  les  acci- 
dents reparurent  moins  marqués,  mais  progressifs.  Depuis 
quelques  mois,  les  régurgitations  se  sont  établies,  fréquentes 
et  faciles.  Amaigrissement. 

Depuis  cinq  jours,  la  dyspbagie  est  absolue.  Le  malade  ne 
peut  rien  avaler;  il  rejette  par  régurgitation  tous  les  aliments, 
liquides  et  solides.  Aussi,  se  présente-t-il  dans  un  état  d'éma- 
ciation  effrayante.  Les  côtes  sont  saillantes  sous  la  peau,  et 
toutes  les  saillies  du  squelette  se  dessinent  très-nettement. 

Le  cathéter  rencontre,  à  la  partie  la  plus  inférieure  de  Tœso- 
phage,  une  résistance  invincible  que  la  plus  petite  olive  ne 
peut  franchir.  Les  mucosités  qui  recouvrent  l'olive  sont 
striées  de  sang.  La  sonde  œsophagienne  est  introduite,  aucune 
goutte  de  liquide  ne  passe.  On  remarque  qu'à  certains  mo- 
ments, en  dehors  des  mouvements  respiratoires,  le  liquide 
contenu  dans  Tentonnoir  de  la  sonde  disparait  complètement, 
puis  remonte  bientôt  en  abondance. 

Le  malade  est  pris  par  instants  de  quintes  de  toux  péni- 
bles. Il  rend  alors  une  certaine  quantité  de  crachats  jaunâtres, 
opaques,  réellement  nummulaires  pour  quelques-uns  d'entre 
eux.  Il  tousse  depuis  longues  années,  n'a  jamais  eu  d'hémop- 
tysie. Nombreux  excès  alcooliques.  Pas  de  syphilis.  —  Dou- 
leur très-vive  à  la  pression  au  niveau  du  creux  épigastrique, 
où  on  ne  constate  aucune  tumeur.  Foie  normal;  ventre  plat, 
à  peine  sonore;  diarrhée  habituelle;  souffle  amphorique  ; 
gargouillement  et  matité  sous  la  clavicule  droite. 

Deux  jours  après  son  entrée,  les  aliments  liquides  peuvent 
passer,  avec  certaine  difficulté.  Cet  état  persiste  jusqu'au  8 
octobre.  Le  malade  s'affaiblit  progressivement,  et  la  toux  de- 
vient de  plus  en  plus  pénible,  les  crachats  purulents  augmen- 
tent. Et,  bien  que  dans  les  derniers  temps,  les  jaunes  d'œuf 
soient  absorbés,  l'état  de  faiblesse  devient  si  grand  que  le 
moindre  mouvememt  ne  se  fait  plus  qu'avec  peine.  Le  malade 
s'éteint  le  13  octobre. 

Autopsie.  —  Le  tiers  inférieur  de  Vœsophage  est  envahi  par 
une  dégénérescence  néoplasique  cancéreuse.  Depuis  la  bifur- 
cation des  bronches  jusqu'au  cardia,  le  canal  œsophagien  est 
transformé  en  une  masse  dure,  cylindrique,  renflée  à  ses 
deux  extrémités.'  Sur  la  coupe,  l'organe  est  considérablement 
rétréci,  surtout  au  niveau  du  cardia. 

On  trouve,  à  \  0  centimètres  du  cardia,  sur  la  face  antérieure 
de  la  muqueuse  œsophagienne,  une  ulcération  arrondie,  gris- 
jaunâtre,  large  de  2  centimètres  environ,  et  pénétrant  profon- 
dément dans  une  masse  cancéreuse  sous-jacente  à  l'œsophage. 


526  OCTOBRE  1877* 

Cette  masse  néoplasique  Jaune-pâle,  est  constituée  probable- 
ment par  un  énorme  ganglion  dégénéré  inférieur  à  la  bronche 
gauche.  Cette  masse  adhère  intimement  à  la  face  infé- 
rieure de  la  bronche  et  au  péricarde  pariétal.  Bile  répond  en 
avant  aux  veines  pulmonaires.  Celte  tumeur  est  grosse  comme 
une  noix,  et  présente,  sur  la  coupe,  quelques  points  noirâtres 
(anthracose  ganglionnaire).  Les  veines,  la  bronche  et  le  péri- 
carde sont  indemnes.  Le  nerf  pneumogastrique  gauche  passô 
immédiatement  en  dehors  du  ganglion.  Il  lui  adhère  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  environ. 

Au-dessous  de  cette  masse,  la  muqueuse  œsophagienne  est 
épaissie,  villeuse,  irrégulière  ;  elle  se  confond  avec  le  reste  d^ 
la  paroi  œsophagienne  transformée  par  le  cancer.  La  muqueuse 
est  notablement  ramollie,  bien  que  les  tissus  dans  leur  eu* 
semble  offrent  une  dureté  remarquable. 

Immédiatement  au  niveau  du  cardia  commence  une  nou- 
velle  tuméfaction  du  néoplasme  qui  forme  là  une  tumeur 
sous-jacente  à  la  muqueuse  ulcérée.  Son  diamètre  vertical 
mesure  0  m.  04  cent.,  le  transversal  0  m.  02  cent.  Son  volume 
égale  celui  d'un  œuf  de  poule.  Elle  empiète  sur  la  face  posté- 
rieure de  Testomac.  Cette  messe  crie  sous  le  scalpel,  elle  se 
perd  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  partie  inférieure  du  médiasr 
tin.  Elle  parait  peu  vasculaire,  et  est  sillonnée  de  tractus 
fibreux  jeunes.  La  muqueuse  de  l'estomaQ  est  épaissie,  vasou«- 
larisée.  On  aperçoit  de  grosses  veines  sou&-muqueuses,  noi- 
râtres, surtout  au  niveau  de  la  grande  courbure. 

Poumons.  Le  poumon  gauche,  au  sommet,  est  dur«  farci  de 
tubereules  entourés  de  tractus  fibreux.  Aucun  n'a  subi  la 
transformation  caséeuse.  Le  lobe  inférieur  présente  un  nom* 
bre  peu  considérable  de  granulations  au  milieu  d'un  tissu 
rouge  crépitant.  Les  bronches  sont  remplies  de  mucosités 
purulentes,  et  paraissent  dilatées  sur  nombre  de  points. 

A  droite,  le  poumon  est  dur  dans  toute  son  étendue  à  la 
coupe;  on  trouve  au  centre  du  lobe  supérieur  une  caverne  de 
la  grosseur  d'une  petite  noix,  perdue  au  milieu  d'un  paren- 
chyme grisâtre  et  très-induré,  infiltré  par  îlots  de  tubercules 
probablement  anciens,  gris  et  très-durs.  --Pneumonie  hypos- 
tatique  à  la  partie  déchirée  du  lobe  inférieur.  Quelques  caver- 
nules  rapprochées  du  bile  (dilatations  bronchiques?) Les  fan- 
plions  du  médtastin  sont  intacts,  noirâtres,  mais  peu  volumi'- 
neux. 

Cœur.  280  grammes,  petit,  orifices  sains.Plaques  laiteuses  à 
la  base  de  l'auricule  droite. 

-ffeiw^.  255  grammes,  Petits,  très- durs,  capsule  très-adhé- 
rente. Couche  corticale  peu  épaisse,  d'un  rouge  orangé,  ma- 
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nlfestement  atrophiée.  —  Foie.  1,130  grammes,  petit,  un  peu 
dur.  La  vésicule  est  pleine  de  bile  verte. 

Intestin  grêle.  On  trouve  une  douzaine  d'ulcérations  tuber- 
culeuses, au  niveau  des  plaques  de  Peyer.  Toute»  sont  dou- 
blées, au  niveau  de  la  séreuse,  par  une  éruption  tuberculeuse 
péritonéale.A2  cent,  de  la  valvule  iléo-cœcale,  une  large  ulcé- 
ration superficielle,  gris  noirâtre,  paraissant  en  voie  de  cica- 
trisation. 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  nous  montre  Thistoire  d'«^ 
tuberculeux  devenant  cancéreux.  La  tuberculose  ne  parait  pas 
avoir  été  ici,  comme  dans  un  cas  que  nous  avons  présenté  na- 
guère à  la  Société  Anatomlque,  l'expression  dernière  dun 
état  cachectique  arrivé  à  sa  période  ultime. 

Les  lésions  avancées  du  poumon,  constatées  du  vivant  du 
malade,  pouvaient  embarrasser  le  diagnostic.  On  a  discuté 
pendant  quelque  temps  l'hypothèse  d'une  adénopathie  tra- 
chéo-bronchique  tuberculeuse.  Mais,  dès  le  premier  jour,  le 
carcinome  de  l'œsophage  s'imposait  ô  l'esprit  par  la  marche 
des  accidents,  la  dysphagie  complète.  L'existence  d'une  ulcé- 
ration de  la  muqueuse  œsophagienne  et  la  douleur  vive  au 
creux  épigastrique  contribuaient  à  affirmer  le  diagnostic. 

Signalons  encore:  1*  l'étendue  considérable  du  rétrécisse- 
ment qui  mesurait  12  centimètres  de  hauteur  ;  2«  Les  accl- 
dents  spasmodiques  qui  exagérèrent  à  trois  reprises  la  dys- 
phagie. 

9.  Hémiplégie  droite. — Contracture  tardive  etatroplite  mus- 
culaire des  membres  droits.  —  fipaissiftsement  des  tégu- 
ments des  membres  atrophiés.  —  Hort.  —  Autopsies 
foyer  cicatrisé  liémorriiaglque  du  centre  ovale  gauclie: 
sclérose  médullaire  descendante.  —  Adlpose  du  tissu  con- 
Jonctlf  sons-cutané  des  membres  aflTectés  d'atrophie  mus- 
culaire simple  ;  par  le  D'  Landouzt  (l). 

S...  Victor.  65  ans,  compositeur,  n'ayant  pas  d'autres  anté* 
cédents  pathologiques  qu'isne  atteinte  légère  de  coliques 
saturnines,  est  amené  à  la  Charité  (service)  de  M.  Hardv),  le 
9  mai  1877  pour  une  hémiplégie  droite. 

Intelligence  et  mémoire  intactes.  S...  vieillard  petit,  ner- 
veux, sec^  ne  paraissant  pas  plus  que  son  âge,  (ni  vaisseaut 


(l)  Voir  dans  rAlbum^  page  49,  deux  plaHches  contenant  six  dessins 
montrant:  1®  l'étendue  et  le  siège  du  fojer  hémorrhagique  ;  2*  Tétat  de  la 
peau  et  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  des  membres  sains  et  des  membres 
atrophiés. 
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athéromateux,  ni  arc  sénile)  raconte  très-nettement  les  condi- 
tions dans  lesquelles  est  survenu  son  accident. 

Il  y  a  trois  jours,  sans  changement  appréciable  dans  sa 
santé,  sans  le  moindre  malaise  ni  écart  de  régime,  en  se  met- 
tant à  table  avec  sa  femme  (les  renseignements  de  celle-ci 
concordent  de  tous  poinls  avec  ceux  du  malade),  S...  vit  des 
nuages  lui  passer  devant  les  yeux,  puis  se  sentit  glisser  de 
sa  chaise  et  tomber  à  terre.  Il  n'y  eut  qu'une  demi -perte  de 
connaissance,  car  S...  vit  parfaitement  qu'il  tombait,  vit  que 
sa  femme  le  relevait,  à  tel  point  qu'il  «  l'aidait  le  mieux 
qu'il  pouvait.  »  Aussitôt  relevé,  S...  fut  couché  par  sa  femme: 
il  parlait  lentement,  difficilement,  sentait  la  tète  lourde:  pas 
d'aphasie.  Dans  le  lit,  S...  s*aperçoit  que  tout  le  côté  droit  est 
paralysé  t  comme  mort  »  sent  qu'il  a  la  bouche  de  travers  : 
sa  femme  constate  que  la  bouche  est  toujours  tirée  à  gauche. 
Pas  d'autres  phénomènes  appréciables  pour  le  malade  qui  vient 
à  la  Charité  pour  qu'on  le  guérisse  de  sa  paralysie. 

Etat  actuel.  —  Apyrexie  complète  :  état  général  bon.  Hé- 
miplégie flasque  :  facial  inférieur  et  membres  droits  ;  la  pa- 
ralysie est  totale  et  complète.  Pas  de  déviation  de  la  langue  ni 
du  voile  du  palais.  Egalité  des  pupilles.  Pouls  radial  droit  plus 
large,  à  tension  plus  faible  que  le  gauche.  Pas  de  troubles  de 
la  sensibilité.  Un  peu  de  céphalalgie  gauche.  Petit  à  petit,  vers 
la  fin  de  Mai,  de  faibles  mouvements  s'exécutent  dans  les 
membres,  un  peu  mieux  dans  le  membre  supérieur  que  dans 
l'inférieur. L'hémiplégie  faciale  inférieure  est  toujours  aussi 
marquée. 

A  la  fin  de /m».  S...,  dont  l'état  général  est  bon,  dont  les 
digestions  sont  faciles,  accuse  dans  l'épaule  et  le  long  de  la 
face  interne  du  bras,  à  droite,  des  douleurs  continues  ,  dou- 
leurs exagérées  par  la  pression  du  plexus  brachial  dans  le 
creux  axillaire. 

Juillet.  —  Les  faibles  mouvements  qu'exécutait  le  malade 
deviennent  plus  difficiles,  t  il  y  a  autant  de  raideur  que  de 
paralysie  3>,  dit  S...,  qui  se  plaint  surtout  de  tiraillements  dans 
le  bras  et  dans  la  jambe  :  il  se  fait  un  peu  de  contracture. 

Août.  —  La  contracture  s'accentue  :  elle  prédomine  sur  le 
membre  inférieur,  le  malade  se  plaint  moins  du  bras  que  du 
membre  inférieur  toujours  maintenu  raide,  la  jambe  en  demi- 
flexion  sur  la  cuisse,  en  demi-abduction  avec  extension  pres- 
que complète  du  pied.  Les  membres  droits  diminuent  de  vo- 
lume :  les  plis  faits  aux  téguments  sur  les  régions  amaigries 
sont  plus  épais  que  sur  les  régions  correspondantes  des  mem- 
bres gauches.  Les  poils  et  les  ongles  sont  plus  longs  sur  les 
membres  droits  que  sur  les  membres  gauches. 

Octoàre,  —  Môme  sensation  de  raideur  dans  les  membres  : 
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les  douleurs  spontanées  sont  moindres,  la  compression  exer- 
cée sur  les  nerfs  du  bras  el  du  membre  inférieur  est  toujours 
douloureuse.  La  contracture  augmente,  le  bras,  sans  être  collé 
au  corps,  est  en  demi-abduction,  Tavant-bras  est  dans  une 
position  intermédiaire  à  la  pronation  et  à  la  supination  :  les 
doigts  sont  maintenus  demi-flécbis  dans  la  main.  Le  membre 
inférieur  est  en  abduction,  la  jambe  un  peu  flécbie,  le  pied  for- 
me un  équin  presque  complet.  L'amaigrissement  des  membres 
droits  est  notable.  La  mensuration  circonférentielle,  faite  dans 
des  points  exactement  symétriques,  donne  : 

Bras  droit,  partie  moyenne,  0™19  ;  bras  gauche,  partie 
moyenne,  0'n205.  —  Avantrbras  droit,  partie  moyenne;  0«»18  ; 
avant-bras  gauche,  partie  moyenne,  0™20.  —  Cuisse  droite, 
partie  moyenne,  0"*31  ;  cuisse  gauche,  partie  moyenne,  ô"325. 
—  Mollet  droit,  partie  moyenne,  0'°20  ;  mollet,  gauche  partie 
moyenne,  0"22. 

Les  plis  faits  aux  téguments,  en  les  saisissant  entre  le  pouce 
et  rindex  et  en  les  soulevant  comme  on  le  ferait  pour  placer . 
un  séton,  sont  d'épaisseur  très-inégale  suivant  qu'on  les  fait 
à  droite  ou  à  gauche  :  toujours  les  plis  faits  sur  les  membres 
droits  sont  plus  épais,  et  pourtant  la  peau  présente  un  aspect 
absolument  normal. 

Les  plis,  mesurés  au  compas  d'épaisseur,  donnent  à  leur 
base:  Bras  droit,  partie  moyenne,  face  antérieure,  0"012;  bras 
gauche,  partie  moyenne,  face  antérieure,  0™006, 

Cuisse  droite,  partie  moyenne,  face  antérieure,  0™0U;  cuisse 
gauche,  partie  moyenne,  face  antérieure,  0"007. 

Jambe  droite,  face  postérieure,  O^'OOQ  ;  jambe  gauche,  face 
postérieure,  0™004. 

Môme  après  une  pression  forte  et  prolongée,  l'empreinte  di- 
gitale ne  reste  pas  sur  la  peau,  il  n'y  a  pas  d'œdème.  La  sen- 
sation, éprouvée,  en  pinçant  les  plis  téguméntaires  entre  les 
doigts,  n'est  pas  exactement  la  même  à  gauche  et  à  droite  ; 
les  plis  de  gauche  semblent  secs  et  lisses,  les  plis  de  droite, 
au  contraire,  mous,  pâteux  et  un  peu  grenus.  Les  poils  du 
membre  inférieur  sont  un  peu  plus  longs  à  droite  qu'à  gau- 
che. Température,  à  la  main,  égale  sur  les  quatre  membres. 

L'état  général  faiblit,  le  faciès  s'amaigrit,  l'appétit  diminue  : 
le  moral  baisse  un  peu,  le  malade  larmoie  facilement,  sans 
motifs  apparents.  Eschare  sacrée,  résultant  du  décubitus  ho- 
rizontal devenu  continu. 

^0  octobre,  L'eschare  s'agrandit  et  se  creuse,  surtout  vers  la 
droite  ;  la  peau  qui  entoure  Teschare  est  infiltrée,  rouge,  vio- 
lacée :  l'état  général  décline  visiblement. 

16  octobre^  soir.  Grand  frisson,  claquements  de  dents,  vomis- 
sements alimentaires  suivis  de  sueurs  profuses  :  fièvre  in- 
Soc.  Anat.  34 
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tetise,T.  R.  40<».  Bh  Tabs^nce  de  toute  cotnptication  thoracique, 
M.  Duguet  (suppléant M.  Hardy),. donsidère  celle  fièvre  comme 
symptomatique  d'iafeclion  putMde.occasionnéepar  l'escharé 
Bacrée. 

17  oetoire.  Eu  dépit  du  quinquina,  d'une  potion  de  Todd,  et 
des  moyens  employés  pour  déterger  Teschare,  nouveaux 
fHssons. 

18  octobre.  L'infiltration  qui  entoure  l'eschare  s'étend  nota- 
blement vers  la  région  fessière  droite  qui  devient  phlegmo- 
neuse.  Mort  le  20  octobre. 

Autopsie,  36  heures  après  la  mort.  — Pas  de  rigidité  cadavé- 
Hqiie  dans  les  membres  droits.  Sur  la  face  antérieure  de  la 
région  moyenne  des  cuisses,  on  fait,  parallèlement  à  la  direc- 
tion du  membre,  un  pli  à  la  peau  :  à  la  base  des  plis,  on  fait 
lin  point  de  suture  pour  pouvoir  les  enlever  en  leur  conser- 
vant leur  volume.  Les  plis  fixés  dans  leur  forme  par  le  fil,  on 
les  enlève  par  une  double  section  faite  perpendiculairement  à 
leur  axe  ;  le  pli  droit  a  juste  ahe  épaisseur  double  de  celui  de 
la  cuisse  gauche,  il  en  est  de  même  pour  les  plis  du  bras. 
L'inégalité  des  téguments  apparaît  flagrante  aussi  bien  sur  les 
mollets  que  sur  les  cuisses.  (Voir  le  schéma.) 

Des  lambeaux  tégumentaires,  comprenant  complètement  là 
peau  et  tout  le  tissu  sDus-derïnlque  jusqu'à  l'aponévrose  d'en- 
veloppe, sont  enlevés  siir  des  points  exactement  symétriques  : 
la  tranche  de  ces  lambeaux  est  épaisse  ou  mince,  suivant 
qu'elle  appartient  aux  membres  droits  ou  gauches,  elle  me- 
sure : 

Bras  droit,  0«006;  bras  gauche,  0«003. 

Cuisse  droite,  0»007  ;  cuisse  gauche.  0°»003. 

Jambe  droite,  0«0049  ;  jambe  gauche,  0»002. 

Ces  lambeaux  sont  présentés  à  la  Société  do  Biologie  dans 
la  séance  du  27  octobre  (voir  le  schéma).  Les  muscles  sous- 
jacents  et  leur  aponévrose  d'enveloppe  ont  le  môme  aspect 
macroscopique. 

L'examen  et  la  dissection  des  lambeaux  tégumeûtaires  mon- 
trent que  la  différence  d'épaisseur  est  tout  entière  due  au  tissu 
cellulaire  sons-cutané  chargé  de  graisse  ;  l'aspect  et  Tépaisseuf 
du  derme  semblent  exactement  les  mômes  à  droite  et  à  gau- 
che ;  non-seulement  la  couche  sous-cutânée  est  plus  épaisse 
sur  la  tranche  des  lambeaux  pfis  à  droite,  mais  elle  est  d'un 
jaune  plus  franc,  plus  intense.  Toute  Id  région  fessière  droite 
est  infllttée  de  pus  :  phlegmon  consécutif  à  l'eschare. 

Crâne,  —  Pie-mère  fortement  distendue  par  de  l'œdème  qui, 
en  plusieurs  endroits,  est  collecté  en  véritables  phlyctènes. 
Décorticalîon  des  hémisphères  facile  ,  n'entraînant  aucun 
lambeau  de  substance  corticale.  Gircohvolutions  et  scissures 
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d^âst^èél  iidtiâàl;  Yalsi^^aùx  de  la  bôse  noti  aihérotllâleuXé 

Le  pédoncule  cérébral  gauche  apparaît  un  peu  moins  voîii- 
inineui  que  le  droit,  la  ptotubérance  parait  symétrique;  peut- 
être  y  a-t-il  une  légère  asymétrie  bulbaire.Le  fait  est  d'autant 
plus  douteux  que  le  bulbe  à  été  un  peu  entamé  dans  Fexlrac- 
tion  de  Tendéphale. 

bien  à  la  coiipe  de  Tisthmè  de  l'encéphale,  des  pédoncules 
ni  du  cervelet.  La  partie  droite  de  la  moelle  paraît  un  peu 
moins  pleine  que  la  partie  gauche  ;  Texamen  histologique 
sera  fait  après  durcissemeht. 

Cerveau»  —  Môme  volume  des  hémisphères.  Hémisphère 
droit  absolument  sain.  Hémisphère  gauche:  des  coupes  faites 
perpendiculairement  à  son  grand  axe,  depuis  la  base  de  la 
première  circonvolution  frontale,de  deux  centimètres  en  deux 
centimètres,  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  de  la  scissure 
pariéto-occipitale,  font  voir,  dans  la  substance  blanche,  une 
fente  ocreuse  (foyer  cicatriciel  lacunaire  hémorrhagique)  qui 
se  poursuit,  parallèlement  au  grand  axe  du  cerveau,  depuis 
le  pied  de  la  première  circonvolution  frontale  jusqu'à  la  ter- 
minaison du  lobule  pariétal  supérieur.  Cette  lacune,  de  forme 
irrégulièrement  triangulaire,semble  plus  grande  et  plus  large 
vers  la  partie  postérieure  ;  elle  parait  située  à  un  centimètre 
en  dedans  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  à  laquelle 
elle  reste  assez  exactement  parallèle;  nulle  part  elle  ne  touche 
à  la  substance  grise  quoiqu'elle  se  rapproche  de  la  substance 
corticale  vers  sa  partie  antérieure  ;  en  somme,  la  position  de 
celte  lacune  hémorrhagique  creusée  dans  le  centre  ovale,  serait 
assez  exactement  représentée  par  la  direction  d'une  flèche 
qui  traverserait,  de  part  en  part,  la  masse  des  faisceaux  blancs 
fronto-pariétaux  supérieurs,  des  faisceaux  blancs  irradiés  de  la 
région  corticale  fronto-pariétale  (voir  le  schéma). 

Nulle  part  ailleurs  on  ne  trouve  de  lésions  récentes  ou  an- 
ciennes; o;i  ne  recherche  pas  d'anévrysmes  miliaires,  la  pièce 
devant  être  conservée  et  présentée.  —  Rien  à  noter  dans  les 
cavités  thoracique  et  abdominale  ;  ni  abcès  métastatiques,  ni 
infarctus. 

Examen  histoloçiqm  par  Moindrot,  aide  de  clinique.—  Des 
couches  cutanées,  sous-cutanées  et  musculaires  prises  sur 
des  points  symétriques  de  la  région  antérieure  des  cuisses  ; 
peau,  saine,  égale  d'aspeet  et  d'épaisseur  sur  les  échantillons 
de  droite  et  de  gauche. 

Tissu  cellulo-adipeuXy  offrant  sur  Téchantillon  de  droite  une 
épaisseur  plus  que  double  de  celle  de  l'échantillon  gauche  ; 
cette  augmentation  de  volume  est  produite  par  des  cellules 
adipeuses  réunies  souâ  foriiie  de  grands  îlots  cloisonnés  par 
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des  yaisseaux  remplis  de  sang  et  séparés  par  des  traclus  de 

tissu  CODJODClif. 

Muscles j  même  aspect  macroscopique;  la  dissociation  montre 
une  multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme  existant  égale- 
ment sur  les  deux  échantillons.  Par  Texamen  des  coupes  lon- 
gitudinales et  transversales,  on  constate,  dans  Téchantillon 
droit,  une  atrophie  d'un  certain  nombre  de  faisceaux  mus- 
culaires dont  la  striation  est  nettement  conservée. 

Augmentation  légère  du  tissu  conjonctif  interstitiel  avec 
surchage  adipeuse  de  ce  tissu.  Rien  de  ces  modifications  sur 
réchantillon  gauche.  —  En  résumé:  adipose  sous-cutanée; 
atrophie  musculaire  simple. 

Remarques.  Deux  faits  saillants  sont  à  relever  dans  cette 
observation  : 

A)  Le  siège  de  l'hémorrhagie  cérébrale  ; 

B)  L'épaississement  des  téguments  des  membres  atteints 
d'amyotrophie  secondaire,  constaté  pendant  la  vie,  puis  étudié 
macroscopiquement  et  histologiquement. 

A.  Par  la  lésion  cérébrale  occupant  exclusivement  le  centre 
ovale,  notre  observation  rentre  dans  la  catégorie  des  faits  ré- 
cemment étudiés  par  M.  Pitres  (1)  :  comme  dans  plusieurs  des 
cas  rassemblés  par  notre  collègue,  la  lésion  a  été  suivie  d'hé- 
miplégie complète,  puis  de  contracture  secondaire.  Cette  con- 
séquence tardive  n'a  pas  lieu  de  surprendre  si  Ton  songe  à 
l'étendue  dans  laquelle  l'hémorrhagie  a  lésé  les  faisceaux  mo- 
teurs du  centre  ovale. 

B.  L'épaississement  tégumentaire  (que  nous  avons  vu  être 
exclusivement  sous-dermique,  puisqu'il  s'agit  d'une  adipose 
du  tissu  conjonctif  sous-cutané)  nous  parait  avoir  une  grande 
importance  en  physiologie  pathologique,  parce  que  nous 
l'avons  noté  dans  maints  cas  d'amyotrophie  ;  depuis  le  jour 
où  notre  maître,  M.  Fernet,  nous  ayant  montré  Tépais- 
sissement  des  plis  cutanés  dans  l'atrophie  musculaire  con- 
sécutive à  certaines  sciatiques,  nous  avons  relevé  cette  hyper- 
trophie tégumentaire  dans  nombre  de  cas  de  macilence 
musculaire  symptomalique,  dans  un  grand  nombre  d'amyo- 
trophies  ne  ressortissant  pas  au  type  Aran-Duchenne. 

IL  nous  a  paru  d'autant  plus  intéressant  d'étudier  anato- 
miquement  cette  hypertrophie  sous-dermique,  que,  à  notre 
connaissance,  un  seul  auteur,  le  professeur  Gubler,  a  signalé 
l'adipose  sous-cutanée  dans  une  thèse,  où  un  de  ses  élèves, 
le  docteur  Collette,  s'est  proposé   d'étudier  certaines  phleg- 


.  (l)  Recherches  sur  les  lésions  du  centre  ovale  des  hémisphères  c^réhraux 
étudiées  au  point  de  vue  des  localisations  cérébrales.  Th.   doct.  Paris,  1877. 
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masîes  mono-articulaires,  «  dans  le  cours  desquelles,  sous  des 
»  influences  morbides  encore  mal  déterminées,  les  différents 
»  groupes  musculaires  disposés  autour  de  la  jointure  malade, 
»  s'atrophient  en  môme  temps  que  la  couche  de  tissu  adipeux 
»  qui  double  la  peau,  devient  plus  épaisse.  » 

En  dehors  de  ce  travail,  on  ne  trouve  presque  rien  sur  le 
développement  normal  du  pannicule  adipeux  sous-dermique, 
ni  sur  les  déviations  qu'il  peut  subir,  et  pourtant,  cette 
adipose  est  importante,  en  clinique,  puisqu'elle  atténue  et 
parfois  môme  masque  l'atrophie  musculaire  sous-jacente  ;  en 
physiologie  pathologique,  puisque  les  conditions  dans  lesquelles 
elle  se  produit  (lésions  des  nerfs  ou  de  la  moelle)  montrent 
qu'il  s'agit  d'un  trouble  trophique,  d'une  déviation  dans  la 
nutrition  du  tissu  conjonctif  sous-cutané. 

L'étude  de  ce  petit  fait  n'indique-t-elle  pas  que  les  actions 
trophiques  du  tissu  conjonctif  sous-cutané  d'un  membre 
n'ont  ni  mômes  centres,  ni  mômes  conducteurs  que  les  muscles 
et  la  peau  de  ce  membre.  En  effet,  alors  que  l'action  trophique 
musculaire  cesse  (amyotrophie)  le  trophisme  cutané  continue 
(intégrité  de  la  peau)  et  l'action  trophique  du  tissu  hypoder- 
nique  est  déviée. 

La  preuve  de  cette  dissociation  trophique,  nous  la  trouvons 
dans  l'atrophie  musculaire  idiopathique  dans  laquelle  le 
muscle  seul  dépérit  ;  dans  les  atrophies  musculaires  deutéro- 
pathiques  dans  lesquelles  Tadipose  sous-cutanée,  tantôt  ap- 
parait  seule  avec  l'amyotrophie,  tantôt  se  montre  avec  cette 
amyotrophie  et  des  lésions  cutanées  (érythème,  pemphigus, 
zona).  Ce  qui  revient  à  dire  que  l'adipose n'est  passons  la  dé- 
pendance de  la  macilence  musculaire,  mais  sous  la  dépendance 
d'une  lésion  des  nerfs  destinés  au  tissu  conjonctif  sous-cutané. 
Cette  dissociation  pathologique  paraît  devoir  conduire  aux 
dissociations  anatomiques;  peut-ôtre  mènera-t-elle,  par  la 
réunion  d'observations  cliniques  attentives  et  de  nécropsies 
minutieuses,  à  découvrir  les  centres  et  les  conducteurs  de 
l'action  exercée  par  la  moelle  sur  le  tissu  conjonctif, 
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S^nee  du  t  novembre  1817. 
Pbésidsncjs  db  m.  Charcqt, 

t.  Abcès  du  foie  f  pfurMM.  Bbmnoier  et  Moindrot. 

M.  Berinqier  présente  une  iumeur  du  foie  ayant  les  carac- 
tères extérieurs  d'un  kyste  alvéolaire.  L'ol^servation  n'a  pas 
été  remise.  L'examen  analomique  pratiqué  par  M.  Moindrot  a 
donné  les  résultats  suivants  : 

A  Vewamen  macroscopique  cette  pièce  rappelle  un  peu  la  disr 
position  du  kyste  multiloculaire  à  écbinocoques;  mais  je  n*^\ 
trouvé  nulle  part  l'aspect  gélatineux  de  ces  kystes  :  d'échino- 
coques  nulle  part,  ni  de  crochets  ;  enfin,  je  n'ai  pas  vu  le^ 
membranes  caractéristiques. 

Le  tissu  hépatique,  sur  de  larges  surfaces,  est  'divisé  en  al- 
véoles ;  quelques-uns  de  ces  alvéoles  sont  vides,  leur  contenu 
s'étant  écoulé  au  moment  de  la  section  ;  le  plus  grand  nombre 
est  rempli  d'une  matière  easéeuse  parsemée  de  petits  blocs 
réfringents,  non  cristallisés.  Cette  substance  jaune,  très-pâle^ 
n'est  pas  attaquée  par  les  alcalis,  elle  ne  donne  pas  de  bulles 
avec  les  acides,  elle  ne  présente  pas  la  réaction  des  matières 
biliaires.  Je  suis  conduit  à  la  regarder  comme  un  dérivé  quel- 
conque de  la  graisse. 

La  substance  easéeuse  qui  remplit  les  cavités  ne  renferme 
que  les  petits  éléments  caractéristiques  de  ces  foyers  ;  on  n'y 
trouve  nulle  trace  de  vaisseaux. 

La  paroi  de  l'alvéole  est  formée  par  du  tissii  conjonctif  em- 
bryonnaire, offrant  la  plus  grande  irrégularité  dans  sa  distri- 
bution. Çà  et  là  seulement,  l'organisation  de  ce  tissu  est  un 
peu  plus  avancée;  il  entoure  alors  un  groupe  d'alvéoles 
comme  d'un  manchon,  soit  complet,  soit  interrompu  par  ul- 
cération. 
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Poumon.  Dans  le  poumon,  mômes  foyers  caséeux,  p^^is  ils 
sont  isolés.  La  matière  caséeuse  est  parsemée  des  mômes  blocs 
réfringents  que  nous  avons  décrits  dans  le  foie.  Les  fpyprs 
que  j'ai  vus  siègent  près  (Je  1^  surface  de  Torgane;  à  leur 
limite  on  voit  une  zone  de  pneumonie  catarrhale. 

Mte,  Dans  la  rate  les  foyers  caséeux  sont  confluents,  mgis 
bfsaucoup  plus  petits  que  dans  lefoie.  Ils  ont  produit  la  môme 
destruction  de  substance;  ils  ont  la  môme  structure  et  ren- 
ferment les  mômes  blocs  de  substance  graisseuse.  Gomme 
dans  le  foie,  ils  sont  entourés  d'une  membrape  ou  zone  pyo- 
génique.  Pas  de  dégénérescence  amylqïde. 

Sur  les  points  non  abcédés  on  ne  trouve  d'autre  altération 
que  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  cellules  ;  d'ailr 
leurs  pas  d'altération  amyloïde.  Les  vaisseaux  périlobulaires, 
ainsi  que  la  veine  centrale^  sont  entourés  d'une  zone  de  tissu 
embryonnaire  peu  abondant;  les  canaux  biliaires  ont  leur 
épitbélium  granulo-graisseux. 

En  somme,  l'étude  bistologique  me  conduit  au  diagnostic 
abcès  du  foie,  et  à  rejeter  l'idée  du  kyste  multiloculaire.  C'est 
aussi  ropiniûA  de  M.  Gorpil,  à  qui  j'ai  soumis  n^es  prépa-r 
rations. 

2.  Fraetnre  de  lu  eolonne  vertébrale  à  la  région  dorsale.  — 
Section  de  la  moelle.  —  Cystite  purulente  i  par  A.  Boursieb, 
interne  des  hôpitaux. 

F....  Pierre,  44  ans,  ijaaGQn,  entre  à  l'bôpital  Gochin,  leS  octo- 
bre 1877  (service  de  M.  Desprès).  Cet  bomqae  vient  de  tom- 
ber quelques  instants  auparavant  de  l'écbafaudage  d'une  mai- 
son en  construction,  et  de  telle  façon  que  s^  région  dorsale  a 
porté  sur  une  pierre  de  taille.  Bien  qiie  légèrement  ivre  au 
moment  de  la  cbute,  il  n'a  nulleuiept  perdu  connaissance,  et 
répond  facilement  aux  questions  qu'ou  lui  adresse. 

Examiné  dès  son  entrée,  il  se  plaint  de  douleurs  fort  viyes 
au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  colonne  dorsale,  et  il 
est  facile  de  voir  une  déformation  notable  de  1^  région,  uu0 
saillie  anguleuse  portant  surjes  dernièrps  vertèbres  dorsales. 
En  môme  temps,  paraplégie  complète,  perte  ^t)solue  4©  niou- 
vement  et  de  sensibilité  daps  les  ipepftbres  inférieurs  ;  l'anes- 
tbésie  remonte  sur  la  paroi  abdoipinale  jusqu'à  deux  pu  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pubis.  Nous  devons  signaler 
aussi  une  absence  totale  de  mouvements  réfle^çes  dans  lesparr- 
ties  paralysées,  fait  important  en  présence  des  désordres 
qui  ont  été  rencontrés  plus  tatd  dans  la  moelle  épinière.  Ge§ 
symptôipes  permettent  (gcilement  4e  porter  le  diagnostiq  4e 
fracture  du  racliis. 
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9  Octobre.  Le  malade  est  dans  un  grand  état  d'affaissement 
et  se  plaint  de  violentes  douleurs  dans  le  dos.  La  paraplégie 
est  tout  aussi  complète,  pas  de  mouvements  réflexes.  —  Ré- 
tention des  matières  fécales  et  de  Turine.  Evacuation  par  le 
cathétérisme  d'une  notable  quantité  d'urine  très-claire  jus- 
qu'aux dernières  gouttes.  —  La  paralysie  vésicale  est  com- 
plète et  l'évacuation  ne  peut  se  faire  qu'à  l'aide  de  pressions 
abdominales  assez  fortes.  ^  Prescription  :  Catbétérisme 
toutes  les  6  heures  pour  éviter  la  cystite.  Immobilité  dans  le 
décubitus  dorsal  sur  un  lit  un  peu  dur. 

10  Octobre.  —  Pas  de  changement  notable.  —  Aucun  trouble 
du  c6té  du  cœur  ni  de  la  respiration.  —  Incontinence  des 
matières  fécales. 

11  Octobre.  —  Môme  état.  —  les  urines  sont  toujours  claires, 
les  douleurs  de  la  région  dorsale  deviennent  très- fortes. 

12  Octobre.  —  Les  urines  sont  toujours  limpides,  mais  les 
dernières  gouttes  deviennent  sanguinolentes  et  sédimenteu- 
ses.  —  Même  état.  Paraplégie  toujours  aussi  complète  et  ce- 
pendant le  malade  ressent,dans  les  jambes.des  sensations  mal 
définies  de  refroidissement  et  de  frissons;  à  la  main,  pas  de 
changement  appréciable  de  température.  Dans  l'aisselle  T.  37<>,6. 
—  Pupilles  égales. 

U  Octobre.  —  Même  état.  —  Le  sommeil  devient  difficile  à 
cause  de  l'intensité  des  douleurs  dorsales. 

\ik  Octobre.  —Même  état  local.  Les  urines  commencent  à 
être  chargées  et  sanglantes  ;  frisson  intense  avec  claquement 
des  dents  et  soubresauts  des  tendons,  suivi  d'une  sueur  très- 
abondante.  —  La  température  qui,  jusqu'alors,  avait  à  peine 
dépassé  38»  atteint  39%  8. 

1 5  Octobre.  '—  Nuit  mauvaise  mais  pas  de  frisson. 

16.  —  Incontinence  d'urine  ;  le  malade  urine  par  regorge- 
ment ;  le  cathétérisme  devient  difficile  et  douloureux  ;  la  pres- 
sion abdominale  est  douloureuse  ;  les  urines  sont  rouges  et 
commencent  à  être  purulentes. 

17.  —  Quelques  râles  sous- crépitants  à  la  base  du  poumon 
gauche;  début  d'escharesur  la  fesse  droite  ;  la  température 
dépasse  39»,  sans  frisson  ;  les  urines  sont  franchement  puru- 
lentes ;  prescription,  sulfate  de  quinine,  0,60  centig. 

19.  —  Légère  amélioration  ;  les  douleurs  de  la  fracture  sont 
moins  fortes.  —  20.  Même  état. 

21.  —  L'état  général  s'aggrave  ;  un  frisson  peu  intense  après 
chaque  cathétérisme  ;  le  soir,  le  cathétérisme  a  été  particu- 
lièrement difficile  et  douloureux,  les  urines  sont  plus  san- 
glantes que  d'habitude. 

22.  —  Le  malade  s'affaiblit  ;  nouveau  frisson  excessivement 
intense  et  durant  près  de  deux  heures;  la  température  atteint 
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40®,8;  les  urines,  qui  contiennent  beaucoup  de  pus,  prennent 
une  odeur  infecte. 

23.  —  Môme  état  ;  fièvre  presque  continue  ;  ventre  ballonné, 
très-douloureux  ;  état  de  demi-érection  à  peu  près  constant. 

25.  —  L'état  général  s'aggrave  ;  ventre  très-ballonné  ;  demi- 
érection  ;  émission  de  sperme  (?)  ;  les  urines  sont  complète- 
ment purulentes,  l'évacuation  complète  de  la  vessie  est  rendue 
presque  impossible  par  Taugmentatiou  des  douleurs  abdo- 
minales. 

27.  —  La  langue  devient  sècbe  ;  apparition  d'une  teinte 
subictérique  généralisée  ;  pouls  à  100. 

28.  —  L'ictère  devient  très-prononcé  ;  pas  de  douleurs  hépa- 
tiques, pas  de  frissons;  les  urines  ont  une  odeur  infecte; 
ventre  très-ballonné  et  très-douloureux. 

29.  —  L'ictère  devient  très-foncé  ;  le  malade  meurt  avec  un 
abaissement  de  la  température  à  37®,  4.  (Voy.  le  tracé  dans 
l'Album  de  la  Société). 

Autopsie.  —  Pratiquée  26  heures  après  la  mort. 

A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale,  le  péritoine  parait 
sain  ;  cependant,  en  enlevant  le  paquet  intestinal  et  les  or- 
ganes contenus  dans  la  cavité  pelvienne,  on  trouve  de  la  pelvi- 
péritonite  et  une  quantité  notable  de  pus  dans  le  petit  bas- 
sin. 

En  enlevant  le  rein  gauche,  on  trouve  un  phlegmon  périné- 
phrétique  très-étendu  ;  le  foyer  purulent  occupe  toute  l'at- 
mosphère graisseuse  du  rein,  descend  le  long  du  carré  des 
lombes  presque  dans  le  bassin,  et  a  infiltré  tout  le  périnée.  A 
droite,  le  tissu  périnéphrétique  est  sain. 

Les  reins ^  sur  une  coupe  longitudinale,  ne  présentent  qu'une 
hypérémie  assez  notable,  une  consistance  mollasse,  et  une 
teinte  jaunâtre  qui  semble  faire  soupçonner  un  certain  degré 
de  dégénérescence  graisseuse.  —  La  rate  est  normale.  —  Le 
foie,  très-jaune,  parait  cependant  indemne  de  toute  altération 
et  ne  renferme  notamment  aucun  abcès  métastatique. —  Rien 
dans  V estomac  ni  dans  les  intestins. 

Les  piètres  présentent  quelques  adhérences,  à  droite,  au 
niveau  de  la  région  antéro-externe  ;  à  gauche,  épanchement 
«éreux,  peu  abondant.  —  Les  poumons  sont  sains.  A  peine  un 
peu  de  congestion  hyposlatique  à  gauche.  —  Le  cœur  est  sain 
et  très-ferme.  On  peut  voir  des  traces  d'endocardite  ancienne 
sur  tout  le  pourtour  de  l'orifice  mitral,  et  sur  la  valve  posté- 
rieure de  la  valvule  tricuspide.  Rien  sur  les  valvules  sigmoïdes, 
ni  au  niveau  des  orifices  artériels. 

Les  téguments  sont  sains,  mais  très-ictériques.  Au  niveau  de 
la  région  sacrée,  de  chaque  côté  de  la  partie  moyenne  du  sa- 
crum, à   2  centimètres  de  la  crête  sacrée,  on  trouve  une 
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escbare  arrondie»  noire,  sèche,  de  4  à  5  centimètres  de 
diamètre. 

L'examen  de  la  colonne  vertébrale  a  montré  que  la  fracture 
diagnostiquée  portait  sur  les  \0^  et  11  «  dorsales.  I^e  trait  de 
fracture  se  dirigeait  obliquement  de  haut  en  bas  et  d'avant  en 
arrière  coupant  obliquement  les  corps  de  ces  deux  vertèbres. 
Le  pédicule  delà  11  •  vertèbre  dorsale  était  fracturé,  et  la 
masse  apophysaire  postérieure  broyée.  Le  fragment  inférieur 
s'était  reporté  en  arrière,  de  telle  façon  qu'il  n'y  avait  plus 
de  communication  entre  les  deux  extrémités  du  caqal  racbi^ 
dlen,  qui  étaient  écartées  Tune  de  l'autre  d'un  centimètre  et 
demi  environ.  La  dure-mère,  bien  que  fortement  contuse, 
était  encore  continue  dans  toute  l'étendue  du  canal  rachidien, 
mais  la  moelle  épinière  était  nettement  sectionnée  dans  toute 
son  épaisseur.  Elle  était  trop  ramollie  pour  qu'il  ait  été  possi- 
ble de  faire  un  examen  histologique. 

Euûiïy  la  tessie  présentait  une  muqueuse  épaissie,  noirâtre, 
ramollie,  d'aspect  gélatiniforme;  elle  était  remplie  d'un  liquide 
purulent,  d'odeur  infecte.  —  L'urèthre,  dont  la  muqueuse  était 
rougeâtre  mais  à  peu  près  saine,  portait  au  niveau  de  sa  por- 
tion membraneuse  une  perforation  faisant  communiquer  sa 
cavité  avec  la  vaste  suppuration  qui  allait  du  petit  bassin  à  la 
région  périnéphrétique. 

Cette  observation  mérite  l'attention  à  plusieurs  titres.  En 
première  ligne,  nous  devons  noter  l'absence  constante  des 
mouvements  réflexes  dans  les  régions  paralysées,  fait  qui 
paraît  en  opposition  avec  ce  que  l'on  sait  sur  les  sections  die 
la  moelle,  dans  lesquelles,au  contraire,rexcitabilité  réflexe  se 
trouve  exagérée  dans  les  premiers  moments.  En  second  lieu, 
le  malade  est  mort  surtout  par  sa  cystite  purulente,  mais 
l'examen  nécroscopique  a  révélé  l'existence  d'un  vaste  foyer 
de  suppuration  que  rien  n'avait  révélé  pendant  l'existence,  et 
qui  aurait  peut-être  dû  être  indiqué  par  les  frissons  répétés, 
qui  étaient,au  contraire,attribués  à  la  cystite.  Ei^fin,  le  n^al^de 
est  mort  avec  une  teinte  iclérique  très-prononcée,  dent  nous 
n'avons  pu  trouver  l'explication  dans  l'examen  post-moptem. 


3.  PjréseataCloBS  diverses. 


M.  Letulle  présente  des  reins  kystiques  provenant  d'un 
fœtus  de  7  ijaois  1/?.  Il  n*y  0vait  pas  de  lisions  syphilitiques, 
cutanées  ou  osseuses.  La  mère  avait,  coQlracté  la  §ypbili§  4U 
début  de  la  groasess^. 
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M.  PxNARD  fait  observer  que  l^eaucoup  d'enfants  qui  nais^ 
sent  de  parents  syphilitiques  ne  présentent  pas  de  signes 
extérieurs  de  syphilis  au  moment  de  la  naissance,  mais  que 
les  altérations  spécifiques  se  développent  dans  les  premiers 
mois  qui  suivent  la  naissance. 


Séance  du  ^novembre  1877, 
Présidence  de  M.  Ghargot. 


4.  PneiiyinéiiiiBgUe  liypertrppliiqqe  d'origine  fiffioiitapé^  dfs  la 
régii^n  dor^Q-lombalre  ;  par  MM.  Lordereau  et  Troisier. 

Les  faits  de  pachyméningite  spinale  chronique  de  la  ré- 
gion dorso-lombaire  sont  rares.  En  dehors  de  l'observation 
publiée  par  M.  Rendu  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomi- 
que  {Pachyméningite  spinale  antérieure^  comprimant  le  renfle- 
ment lombaire  et  les  nerfs  de  la  queue  de  cheval  \  myélite  diffuse, 
surtout  péri-épendymaire^  1874,  p.598).  Il  n'existe  peut-être  pas 
d'exemple  de  cette  affection  confirmé  par  Tautopsie.  Nous 
avons  eu  l'occasion  d'observer  le  suivant  que  nous  publions, 
quoique  l'histoire  clinique  de  la  malade  soit  fort  incomplète. 

Virginie  E...,  âgée  de  cinquante-cinq  ans  environ,  était  en- 
trée dans  le  service  de  M,  Isambert,  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 
le  9  septembre  1872,pourune  paraplégie  incomplète,  accompa* 
gnée  de  vives  douleurs.  Quand  on  essayait  de  la  faire  mar- 
cher, en  la  soutenant,  on  voyait  que  le  membre  inférieur 
gauche  glissait  sur  le  sol  sans  faire  aucun  mouvement  ;  le 
droit  pouvait  exécuter  quelques  petits  mouvements,  mais 
tout  à  fait  insuffisants  pour  la  marche.  Une  fois  couehée,  la 
malade  pouvait  mouvoir  les  piembra^  inférieurs,  mais  les 
mouvements,  ainsi  obtenus,  étaient  trè^-faibles.  l<es  masses 
musculaires  étaient  très-amaigries.  La  sensibilité  était  con- 
servée ;  il  n'y  avait  pas  de  retard  dans  la  perception  des  sen- 
sations. Les  mouvements  réflexes  n'étalent  pas  e^^gérés.  L4 
malade  éprouvait  dans  1q  membre  inférieur  g^uc^e  de^  dau- 
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leurs  fulgurantes,  excessives,  qui  devinrent  de  plus  en  plus  in- 
tolérables. Des  douleurs  de  môme  nature  se  montraient  assez 
souvent  au  c6té  gauche  de  Tabdomen.  Le  membre  inférieur 
droit  était  aussi  le  siège  d'élancements  douloureux.  Mais 
ceux-ci  étaient  beaucoup  moins  violents  et  moins  fréquents 
que  ceux  du  côté  gauche.  —  La  malade  mourut  de  pneumo- 
nie le  3  décembre  1872. 

A  Tautopsie,  nous  avons  trouvé  un  épaississement  de  la 
dure-mère,  commençant  à  l'origine  du  renflement  dorso-lom- 
baire  de  la  moelle  épinière  et  se  prolongeant  jusque  sur  la 
queue  de  cheval.  11  offre  l'apparence  d'une  tumeur  fusiforme, 
aplatie  ;  il  occupe  presque  exclusivement  le  côté  gauche  de  la 
moelle  épinière.  Sur  différentes  sections  transversales,  il  re- 
présente une  espèce  de  croissant  qui  s'étend  du  sillon  anté- 
rieur au  sillon  latéral  postérieur  du  côté  droit  ;  la  partie  la 
plus  épaisse  répond  à  l'émergence  des  racines  postérieures 
gauches  ;  il  offre,  à  ce  niveau,  vers  la  partie  moyenne  du  ren- 
flement dorso-lombaire,  5  à  6  millimètres  de  largeur.  Il  est 
intimement  adhérent  avec  la  pie-mère.  Son  aspect  rappelle 
celui  de  la  dure-mère,  avec  laquelle  il  se  confond,  mais  que 
l'on  distingue  cependant  à  la  partie  externe  ;  il  est  manifeste 
qu'il  s'est  développé  à  la  face  interne  de  cette  membrane.  La 
structure  de  cet  épaississement  est  celle  du  tissu  fibreux  ;  on 
y  remarque  une  quantité  assez  considérable  de  noyaux  dis- 
séminés entre  les  lames  de  tissu  conjonctif.  Les  racines  pos- 
térieures et  les  racines  antérieures  paraissent 'comprimées 
pendant  leur  trajet  au  travers  de  cette  néoplasie.  La  moelle 
épinière,  à  ce  niveau,  est  un  peu  ramollie  ;  après  macération 
dans  une  solution  étendue  d'acide  chronique,  il  existe  dans  ce 
point  un  état  granuleux  et  des  lacunes  qu'on  ne  retrouve  pas 
ailleurs. 

Il  nous  est  impossible  de  dire  quelle  altération  la  moelle 
épinière  avait  subie  ;  car  nous  ne  pouvons  rien  conclure  de 
l'examen  de  nos  préparations  histologiques  qui  sont  défec- 
tueuses. Il  y  a  lieu  de  penser  qu'elle  était  atteinte  d'inflam- 
mation chronique,  ou  que,  du  moins,  elle  était  comprimée 
depuis  longtemps  à  ce  niveau  ;  car  il  existe  une  sclérose 
ascendante  du  cordon  postérieur  gauche,  sclérose  que  l'on  re- 
trouve jusque  dans  la  région  cervicale. 

Nous  nous  bornerons  aux  remarques  suivantes  :  1<>  l'altéra- 
tion de  la  dure-mère,  dans  ce  cas,  est  absolument  semblable 
à  celle  de  la  PACHYMÉNiNaiTE  cervicale  hypertrophique, 
décrite  par  MM.  Gharcot  et  Joffroy  ;  c'est  une  pachyméningile 
interne  d'origine  spontanée. 

2»  Gomme  dans  la  pachy méningite  cervicale,  les  symptômes 
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ont  consisté  en  phénomènes  douloureux  et  en  une  paraplégie 
incomplète  avec  atrophie  des  masses  musculaires. 

s.  Tubercnllsation  da  poamoB,  da  foie,  des  reins  $  mal  Ter- 
tébral  de  Pott;  maladie  bronzée;  hémiplégie  llasqae  des 
membres  da  côté  droit;  ramoliissement  da  pied  de  la  cir- 
eonirolatlon  frontale  ascendante  gaache$  par  Ferdinand 
Dreyfou»^  interne  des  hôpitaux. 

Badière,  52  ans,  entre  le  23  octobre  1877  (service  de  M.  Oul- 
mont)  à  THôtel-Dieu.  Ce  vieillard,  à  la  face  bronzée,  amai- 
grie, venait  d'être  soumis  aux  plus  déplorables  conditions 
hygiéniques  :  il  sort  de  la  prison  de  Poissy.  A  son  arrivée  à 
l'hôpital,  on  ne  constate  que  ceci  :  signes  physiques  d'emphy- 
sème pulmonaire,  poussée  aiguë  de  bronchite,  caractérisée 
surtout  par  l'expectoration  abondante,  spumeuse  et  incolore. 
Il  dit  avoir  depuis  trois  ans  une  bronchite  chronique.  Enfin,  il 
fait  remonter  aussi  à  une  époque  assez  reculée  Fexistence 
d'une  tumeur  grosse  comme  une  tête  d'enfant,  fluctuante 
qu'il  porte  à  la  région  fessière  gauche. 

Dans  la  nuit  du  29  au  30  octobre,  il  est  réveillé  par  un  be- 
soin pressant  d'aller  à  la  garde-robe,  fait  sous  lui,  essaie  de 
se  lever  pour  aller  aux  cabinets,  et  ne  peut  se  soutenir  sur 
son  membre  inférieur  droit;  il  tombe. 

30  et  31.  —  Le  30,  au  matin,  nous  constatons  qu'il  lui  est  en 
effet  impossible  de  se  tenir  sur  sa  jambe  droite;  au  contraire, 
le  membre  supérieur  n'est  encore  qu'incomplètement  para- 
lysé ;  le  malade  nous  serre  encore  un  peu  la  main,  mais  bien 
moins  que  du  côté  opposé.  Pas  de  paralysie  de  la  face  ni 
d'aphasie.  Cœur:  bruit  de  galop  à  la  pointe;  athérome artériel. 
Albumine  dans  les  urines  (chaleur  et  acide  nitrique).  Temp.  le 
31  octobre  :  matin,  38o6;  soir,  39o2. 

1°*"  novembre.  —  La  paralysie  est  complète  au  membre  supé- 
rieur ;  il  y  a  une  hémiplégie  flasque  des  deux  membres  du  côté 
droit.  Rien  à  la  face  ni  à  la  langue  ;  pas  d'aphasie,  pas  d'anes- 
thésie.  La  température,  aujourd'hui  et  hier,  est  élevée,  mais 
au  sommet  gauche  du  poumon  on  constate  une  matilé  abso- 
lue et  des  râles  muqueux;  crachats  de  bronchite;  langue 
humide. 

2-3  novembre.  —  Même  état. 

l^r  novembre,  matin  :  T.  38o,4.  Soir  :  T.  38<>,8. 

2  —  —       T.  390,2.     —      T.  380,8. 

3  —  —      T.  380.         —      T.  390. 

4  novembre.  —  Etat  général  grave  ;  beaucoup  d'albumine 
dans  l'urine  ;  la  langue  reste  humide. 

5  novembre.  —  Pas  de  paralysie  faciale. 
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6  fionemàrê.  ^  Agonie;  il  ne  peut  pas  parler,  prononce  des 
paroles  incompréhensibles,  mais  il  remue  bien  la  langue.  — 
Mort  dans  la  nuit  du  7  au  8^  à  deux  heures  et  demie  du  ma- 
tin. 

AuTOPSiB  faite  le  9  novembre.  Tàorax:  Les  pûumons  sont 
tous  les  deux  d'un  poids  énorme;  ils  sont  durs,  surtout  le 
poumon  gauche,  au  sommet.  Un  fragment  du  poumon  droit, 
pris  au  somtnet,  surnage,  un  fragment  du  poumon  gauche 
pris  au  même  point,  tombe  au  fond  de  Teau;  le  poumon  droit 
est  littéralement  farci  de  tubercules  jaunes.  A  gauche,  outre 
rinôltration  tuberculeuse,  il  y  a  de  la  sclérose  du  poumon, 
surtout  au  sommet,  avec  un  grand  nombre  de  pelites  cavernes 
au  milieu  de  ce  tissu  sclérosé.  La  plèvre  est  très-épaissie, 
notamment  à  la  surface  du  poumon  gauche. 

Cœur  chHrgé  de  graisse,  fibre  musculaire  pâle,  volume  du 
cœur  diminué.  Pas  de  liquide  dans  le  péricarde;  léger  épais- 
sissetnent  du  feuillet  viscéral. 

Abdomen,  —  Foie  :  Aspect  du  foie  muscade  ;  volume  nor- 
mal; çà  et  là  quelques  tubercules  jaunâtres.  Rate  très-volu* 
mineuse;  480  grammes.  Pas  d'altération  manifeste.  Reins.  — 
1®  Rein  droit  :  on  y  constate  un  nombre  considérable  de  tu- 
bercules visibles,  soit  sur  la  surface  des  coupes  parallèles  ou 
perpendiculaires  à  la  surface,  soit  à  la  surface  môme  du  tein, 
sous  la  capsule,  qui  se  détache  facilement^  et  laisse  voir  de 
petits  tubercules  blancs-jaunâtres,  entourés  d'une  zone  rouge 
injectée.  Dans  son  épaisseur,  ils  sont  ou  isolés  ou  confluentsj 
plus  nombreux  dans  le  labyrinthe  et  les  colonnes  de  Berlin  ; 
2,0  L'autre  rein  n'est  qu'une  réunion  de  cavernes  contenant 
une  masse  caséeuse,  de  forme  pyramidale  à  base  dirigée  en 
haut,  occupant  exactement  les  pyramides  de  Malpighi,  tandis 
qu'il  reste  à  la  surface  assess  de  substance  corticale  pour  qu'on 
y  distingue  des  tubercules  jaunes  disséminés. 

Capsule  surrénale  droite  :  Augmentée  considérablement  de 
volume,  de  poids  et  de  consistance  (véritable  induration  sclé« 
reuse).  Or,  la  face  offrait  un  teint  bronzé  assez  marqué,  et  à 
la  face  interne  des  joues  et  sur  la  muqueuse  de  la  lèvre  înfé^ 
rieure,  au  niveau  de  la  commissure  gauche,  il  y  avait  une 
pigmentation  manifeste. 

Une  ponction,  pratiquée  dans  la  tumeur  de  la  région  fes- 
sière,  fait  sortir  une  quantité  considérable  de  pus  mal  lié.  Le 
couteau,  enfoncé  dans  les  corps  dés  vertèbres  et  dorsales,  y 
pénètre  facilement. 

Cerveau.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  au  niveau  de  la 
scissure  de  Sylvius.  Les  méninges  n'adhèrent  point,  sauf  au 
niveau  du  pied  de  la  circonvolution  frontale  ascendante  gau- 
che. En  les  soulevant  sur  ce  points  on  entraine  une  sorte  de 


EXTRAITS  ÎJES  PROCES-YERBAUX.  543 

metnbrane  bfun-foncé,  gui  ressembla  â  un  caillôl  par  sa  cou- 
leur et  sa  consistance,  sans  que  nous  puissions  distinguer 
s'il  siège  dans  le  sinus  correspondant.  Au-dessous  des  mé- 
ninges, voici  ce  que  l'on  voit  :  un  foyer  de  ramollissement 
rouge  occupant  la  partie  supérieure  évasée  de  la  circonvolution 
frontale  ascendante  y  empiétant  en  avant  sur  la  première  fron- 
tale et  en  arrière  sur  la  partie  supérieure  du  bord  antérieur 
de  la  circonvolution  pariétale  ascendante,  qui  offre  aussi  un 
piqueté  brun-rouge  et  une  consistance  amoindrie.  De  plus,  il 
y  a  un  ramollissement  blanc  du  loHle  paraemiral  tout  en- 
tier. Telle  est  la  lésion  :  localisée  à  la  région  des  centres 
psyôbomoleurs  dès  membres  et  au  lobule  paracenlral.  Une 
section  perpendiculaire  à  la  surface  démontre  nettement  que 
la  lésion  n'intéresse  que  Técorce  cérébrale.  Les  parties  cen- 
trales et  le  centre  ovale  sont  intacts. 

En  résumé  :  Ramollissement  cérébral  datant  de  neuf  jours, 
cbez  un  sujet  tuberculeux  et  cachectique,  par  conséquent  pré- 
dispose aux  thromboses.  Inutile  d'insister  sur  Timportance  de 
cette  lésion  corticale  au  point  de  vue  de  la  doctrine  des  locali- 
sations. Elle  confirme  en  tous  points  lés  résultats  acquis  dans 
ces  derniers  temps  par  TEcole  de  la  Salpétrière. 

M.  DuRET  dépose  sur  le  bureau  de  la  Société  une  brochure 
de  M.  le  docteur  Lebredo,  de  la  Havane,  intitulée  :  Applica- 
ciones  quepermite  hacer  à  la  fisiotoçia  e  ala  terapeuticay  et  de- 
mande que  son  auteur  soit  nommé  membre  correspondant. 
Mi  Lebredo  est  nommé  membre  correspondant  de  la  Société 
.  anatomique. 
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PRBSIOBIfGB  DB  M.  GHARCOT. 

6.  ilyxo-sareome. 

M.  Marchand  présente  un  myxo-sarcomé  du  creux  poplité, 
développé  en  six  mois,  sur  un  jeune  homme  de  19  ans.  Lé 
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nerf  sciatlque  est  compris  dans  la  tumeur  qui  a  probablement 
pris  naissance  dans  la  gaine  du  nerf.  L'observation  n*a  pas  été 
remise. 

V.  Lea€«»ejthéiiiie. 

M.  Abadie-Tourné  présente  des  pièces  provenant  d'un  cas 
de  leucocythémie.  L'observation  n'a  pas  été  remise. 

8.  Fistule  vésiecHlnteatliiale  $  par  P.  Bruchet,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X ... ,  âgé  de  67  ans,  entre  le  6  août  1877  à  la  Maison  mu- 
nicipale de  santé  dans  le  service  de  M.  Gruveilhier,  suppléé 
alors  par  M.  Nigaise.  Dans  les  antécédents  de  ce  malade  on 
ne  trouve  que  les  accidents  ordinaires  dus  aux  calculs  bi- 
liaires, dont  il  rendit  une  assez  grande  quantité  il  y  a  six  ou 
sept  ans.  Peu  de  temps  après  bronchite  intense.  Depuis  lors 
il  avait  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 

Le  16  juillet  1877,  il  éprouva  pour  la  première  fois  quelques 
picotements  en  urinant,  et  deux  jours  après  la  miction  était 
accompagnée  du  rejet  d'un  peu  de  sang.  Trois  jours  plus  tard 
des  matières  fécales  étaient  rendues  par  Turèthre  mêlées  à 
Turine.  Tel  est  le  début  parfaitement  précisé  par  le  malade, 
de  l'affection  qui  l'amène  à  la  Maison  de  santé.  Malgré  un  in- 
terrogatoire minutieux  et  maintes  fois  répété,  nous  ne  pou- 
vons obtenir  aucun  autre  renseignement  qui  puisse  en  éclai- 
rer rétiologie.  Il  affirme  n'avoir  jamais  éprouvé  auparavant 
de  fortes  douleurs  abdominales,  ni  de  constipation  opiniâtre, 
ni  aucun  des  phénomènes  d'un  rétrécissement  intestinal.  Ja-, 
mais  non  plus  de  symptômes  de  phlegmon  de  la  région  ilia- 
que ou  pelvienne. 

Depuis  le  début  des  accidents  les  matières  fécales  ont  con- 
tinué à  être  rendues  avec  les  urines  :  elles  s'y  trouvent  du 
reste  en  abondance  variable  :  un  jour  il  y  en  a  à  peine  des 
traces,  et  l'urine  ne  laisse  alors  déposer  qu'une  matière 
épaisse,  gris-sale,  en  grande  partie  formée  par  du  pus  ;  le 
lendemain  au  contraire  on  retrouve  au  fond  du  vase  des 
masses  brunâtres,  quelquefois  liquides  et  boueuses,  quel- 
quefois solides  et  moulées  sur  une  ouverture  étroite.  Ces  ma- 
tières dont  l'origine  et  la  nature  ne  sauraient  être  douteuses 
paraissent  avoir  subi  toutes  les  phases  de  la  digestion  et 
viennent  par  conséquent  du  gros  intestin.  En  même  temps  il 
s'échappe  par  l'urèlhre  des  gaz  qui  font  bouillonner  le 
liquide.  Quand  ces  gaz  passent  de  l'intestin  dans  la  vessie,  le 
malade  dit  en  avoir  très-bien  la  sensation  et  il  éprouve  immé- 
diatement un  vif  besoin  d'uriner.  Aussi  la  miction  est-elle 
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très-fréquente;  elle  est  aussi  douloureuse  et  s'accompagne  de 
forts  picotements,  surtout  à  rextrômité  delà  verge. 

Ces  douleurs  qui  se  font  sentir  pendant  la  miction  ne  sont 
intenses  que  lorsque  des  matières  fécales  sont  expulsées  par 
les  voies  urioaires;  elles  sont  beaucoup  moindres  quand  elles 
n'apparaissent  pas  dans  Turine. 

La  région  hypogastrique  est  aussi  douloureuse.  La  déféca- 
tion s'accompagne  aussi  de  ténesme  vésical  et  de  picotements 
dans  Turèthre.  L'abondance  des  matières  fécales  rendues  par 
Tanus  est  en  raison  inverse  de  celle  des  fèces  expulsées  par  la 
vessie.  Il  y  a  quelque  temps  une  légère  quantité  de  sang  a 
apparu  dans  les  selles  normales. 

L'état-général  du  malade  à  son  entrée  est  assez  bon  ;  toutes 
les  apparences  de  la  santé  sont  conservées.  —  Les  fonctions 
digestives  s'exécutent  normalement.  Le  toucher  rectal  ne 
révèle  absolument  rien  au  sujet  du  siège  et  de  la  nature  de  la 
perforation  qui  doit  s'être  produite  dans  une  région  plus  élevée, 
hypothèse  que  vient  confirmer  ce  fait  que  les  urines  n  ont 
jamais  paru  passer  parle  rectum.  L'exploration  de  la  vessie 
isolée  et  combinée  avec  le  toucher*rectal,  ne  donne  pas  plus 
de  renseignements.  Une  injection  poussée  dans  la  vessie  est 
entièrement  rendue  par  la  sonde,  rien  ne  passe  par  l'anus.  La 
palpation  de  la  région  hypogastrique  ne  fait  pas  percevoir  de 
tumeur.  L'état  du  malade  se  conserva  assez  bon  pendant  les 
mois  d'août  et  de  septembre. 

Des  moyens  palliatifs,  tels  que  des  lavages  quotidiens  de  la 
vessie,  l'entretien  minutieux  des  foncdoDS  digestives  procu- 
rèrent môme  une  notable  amélioration  des  symptômes.  Mais 
bientôt  les  périodes  d'ex  ace  rbation  devinrent  plus  fréquentes  ; 
les  douleurs  augmentèrent  rapidement  d'intensité,  devinrent 
presque  continuelles.  En  môme  temps  l'appétit  se  perdait  et 
l'amaigrissement  faisait  de  rapides  progrès. 

15  octobre.  —  Depuis  plusieurs  jours  le  malade  ne  peut 
presque  rien  manger;  —  les  douleurs  sont  très- vives  ;  —  les 
selles  presque  exclusivement  liquides,  renfermant  certaine- 
ment de  l'urine.  Presque  chaque  jour  le  malade  vomit  après 
ses  repas. .—  Affaiblissement  notable. 

25  octobre.  —  Tous  les  symptômes  se  sont  aggravés  rapide- 
ment ;  le  malade  dans  la  journée  d'hier  a  eu  une  syncope.  — 
Il  est  demeuré  très-affaibli  et  succombe  aujourd'hui. 

AUTOPSIE.  —  Nous  ne  pouvons  prendre  que  les  pièces  qui 
nous  intéressent  le  plus  immédiatement,la  vessie  et  l'S  iliaque: 
l'ouverture  de  l'abdomen  nous  montre  que  c'est  au  niveau  de 
cette  dernière  qu'existait  la  communication  anormale.  —  Pas 
de  péritonite. 

L'^  iiiaque  dilatée  et  appliquée  sur  le  sommet  de  la  vessie  ; 
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elle  forme  une  masser  de  consistance  résistante  paraissant 
confondue  arec  le  réservoir  urinaire  ;  le  péritoine  passe  de 
l'une  à  l'autre  en  les  réunissant.  —  Les  pièces  sont  enlerées 
et  préparées,  on  remarque  les  particularités  suivantes  :  entre 
la  vessie  qui  est  petite,  ratatinée  et  VS  iliaque  (portion  con- 
cave en  dedans),  existe  une  poche  limitée  de  toutes  parts  par 
des  fausses  membranes  faciles  à  déchirer,  cette  poche  est 
capable  de  loger  environ  une  grosse  noix. 

A  ce  niveau  la  paroi  gauche  de  la  vessie,  près  de  son  som- 
met, est  le  siège  de  deux  petites  perforations  du  diamètre 
d'une  lentille  et  séparées  Tune  de  l'autre  par  une  très-mince 
languette  de  paroi  vésicale.  La  face  interne  de  la  vessie  n'offre 
aucune  autre  ulcération,  elle  est  lisse,  régulière,  sans  colon- 
nes charnues,  malgré  l'épaississement  notable  des  parois. 

La  portion  de  VS  iliaque,  en  rapport  avec  la  vessie  par  Tin- 
termédiaire  de  la  loge  enkystée,  est  volumineuse,  de  consis- 
tance solide,  comme  il  a  été  dit,  sur  une  étendue  de  6  centi- 
mètres ;  au-dessus  et  au-dessous  d'elle  intestin  s'affaisse 
sous  la  pression  ;  la  partie  supérieure  n'est  pas  énormément 
dilatée.  Cette  portion  qui  est  certainement  le  siège  du  rétrécis- 
sement, est  recouverte  de  gros  appendices  épiploïques  grais- 
seux et  en  outre  d'un  amas  de  graisse  plus  régulier. 

VinUstin  est  ouvert  par  son  bord  externe.  La  portion  qui 
précède  la  masse  solide  est  le  siège  de  plusieurs  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes  en  général  du  diamètre  d  une  pièce 
de  50  centimes.  A  la  partie  inférieure,  elle  parait  se  terminer 
en  cul-de-sac  au  niveau  de  la  masse  solide,  et  à  ce  niveau,  en 
soulevant  des  replis  rauqueux  très-développés,  on  découvre 
une  perforation  qui  admet  l'extrémité  de  l'index  et  fait  com- 
muniquer l'intestin  avec  la  poche  intermédiaire  à  lui  et  à  la 
vessie.  Cette  première  perforation  se  trouve  à  la  paroi  infé- 
rieure et  près  du  bord  interne  de  l'S  iliaque  ;  un  peu  plus  en 
dehors  en  existe  une  autre  analogue,  cachée  également  par 
les  replis  muqueux  qu'il  est  .nécessaire  de  soulever  pour 
l'apercevoir. 

Le  bout  inférieur  étant  également  incisé,  on  voit  à  la  ponc- 
tion, avec  ré!xtrémité  inférieure  du  rétrécissement,  des  replis 
comme  valvulaires,  plus  longs  encore  et  plus  développés  que 
ceux  que  nous  remarquons  à  l'extrémité  supérieure.  Ces  re- 
plis sont,  du  reste,  manifestement  recouverts  par  une  mu- 
queuse lisse,  souple  et  absolument  saine.  En  les  soulevant  on 
aperçoit  une  large  perforation  d'un  centimètre  de  diamètre  au 
moins,  faisant  communiquer  ce  bout  inférieur  avec  la  môme 
poche  qui  recevait  les  matières  fécales  du  bout  supérieur.  De 
cette  poche  les  pièces  se  distribuaient  donc  en  partie  dans  la 
vessie,  en  partie  dans  le  rectum,  ce  qui  explique  comment 


EXTRAITS  DBS  PROCaSS-YERBAUX.  547 

avec  un  réiréeissemeni  qui  parait  très^serré  le  mâlsKle^aYaii 
encore  des  garde- robea  uormales  en  apparence*  Une  seconde 
perforation  plus  petile,  facilite  encore  ]a  communication  entre 
le  bout  rectal  et  le  réservoir  pathologique. 

Quant  au  point  rétréci  lui-môme  il  offre  en  haut^  s'caivrant 
dans  le  calibre  de  Tintestin,  un  orifice  situé  comme  au  fond 
d'un  entonnoir  formé  par  ses  replia  que  nous  aTons  signalés  ; 
un  stylet  qu'on  y  fait  pénétrer  traverse  facilement  le  rétrécis- 
sement et  apparaît  à  l'extrémité  supérieure  en  soulevant  les 
replis  analogues:  ceux-ci  forment  aussià  Touverture  inférieure 
du  rétrécissement  un  infundibulum  plus  irrégulier,  plus  long 
que  le  supérieur.  Le  calibredu  rétrécissement  tout  entier  est 
capable  d'admettre  une  grosse  plume  d'oie;  mais  les  matières 
devaient  s'y  engager  bien  difficilement,  eu  égard  à.ces  espèces 
de  valvules  qui  en  masquaient  rentrée. 

Ce  trajet  est  incisé  et  étalé.  On  reconnaît  alors  qu'il  est  ta-^ 
pissé  par  une  muqueuse  lisse  se  continuant  avec  la  face  in- 
terne des  replis  dont  la  face  externe  se  continue  avec  la  mu- 
queuse des  deux  portions  (supérieure  et  inférieure),  adjacen- 
tes de  l'intestin. 

La  paroi  du  rétrécissement  a  plus  d'un  centim.  d'épaisseur; 
mais  elle  est  formée  en  grande  partie  par  un  amas  régulier 
de  graisse  qui  se  distingue  très-bien  de  la  paroi  propre  de 
l'intestin;  celle-ci  est,  du  reste,  épaissie  aussi,  mais  ne  parait 
pas  être  le  siège  d'une  altération  organique  qui  n'explique- 
rait pas  du  reste,  l'existence  de  ces  replis  si  développés  et 
parfaitement  souplei. 

Mais  en  examinant  avec  attention  la  face  supérieure  du  point 
rétréci,  on  découvre  un  petit  orifice  qui  forme  l'entrée  d'un 
trajet  parallèle  au  premier  trajet  central  déjà  ouvert,  lui  étant 
excentrique  et  supérieur  et  s'ouvrent  comme  lui  dans  le  bout 
inférieur,  en  s'élargissent  peu  à  peu  et  paraissant  s'y  conti-^ 
nuer  aussi  avec  la  muqueuse  intestinale. 

On  ne  pouvait  guère  désormais  songer  qu'à  une  invagina- 
tion d'une  courte  portion  d'intestin  dans  TS  iliaque  ;  les  faces 
péritonéales  du  cylindre  interne  et  du  cylindre  moyen, 
avaient  dû  adhérer  complètement,  en  produisant  cet  épaissis- 
sement  de  la  paroi  intestinale. . —  La  cavité  muqueuse  exis- 
tant entre  la  face  muqueuse  du  cylindre  moyen  et  celle  du 
cylindre  externe  avait  en  partie  disparu  par  suite  du  travail 
inflammatoire  et  de  mortification  qui  s'était  produit  au  niveau 
du  collet  de  l'invagination,  età  la  partie  inférieure  de  celle-ci; 
mais  le  canal  excentrique  à  celui  du  cylindre  interne  en 
était  un  vestige.  Ajoutons  enfin  pour  corroborer  cette  hypo- 
thèse, que  nous  découvrons  au  point  opposé  à  ce  trajet, 
c'est-à-dire   au-dessous  du  canal  central,  un  autre  trajet 
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s'ouvrani  dans  les  deux  bouts  de  rintestin,  et  se  continuant 
manifestement  par  son  ouverture  inférieure  du  moins  avec  la 
muqueuse  iQtestinale. 

En  outre,  au-dessous  et  au-dessus  du  rétrécissement,  la  sur- 
face interne  de  Tintestin  était  pllssée  comme  ayant  subi  la 
rétraction  du  méso-colon. 

Nous  ne  pensons  pas  non  plus  qu'on  puisse  expliquer  au- 
trement la  présence  de  ces  longs  replis  qui  pendaient  libre- 
ment dans  le  bout  inférieur. 


9.   IVéïrrAme  amyélEniqae  sinis-ealané  ;  par  M  Després. 

M.  Dbsprés  présente  une  petite  tumeur  enlevée  sur  une 
jeune  fille  de  11  ans:  cette  tumeur,  du  volume  d'une  noix, 
était  située  à  la  partie  supérieure  du  creux  poplité  et  était 
située  immédiatement  au-dessous  de  la  peau  à  laquelle  elle 
adhérait.  Elle  présentait  une  grande  dureté  et  a  été  diagnosti- 
quée tumeur  fibreuse.  A  l'examen  on  constate  qu'il  s'agit 
d'une  tumeur  ramifiée  à  petits  lobules. 

M.  Després  présente  cette  tumeur  qui  est  congénitale  mais 
a  acquis  un  développement  assez  rapide  depuis  6  mois  ;  à  la 
naissance  elle  était  grosse  comme  un  pois.  Il  suivra  cette  ma- 
lade et  nous  verrons  si  le  pronostic  des  bistologistes  et  des 
cliniciens  peut  être  aujourd'hui  porté  d'une  manière  précise 
eu  égard  à  la  récidive. 

M.  Malassez.  —  Le  pronostic  n'est  pas  du  ressort  direct  de 
l'histologie.  La  bénignité  ou  la  malignité  des  tumeurs  nous 
sont  révélées  par  l'observation  clinique  :  c'est  aux  cliniciens 
qu'il  appartient  de  nous  les  faire  connaître. 

Le  rôle  des  bistologistes  consiste  surtout,  en  présence  d'une 
tumeur,  à  décrire  les  tissus  qui  entrent  dans  sa  composition. 
Lorsque  la  science  sera  assez  avancée  on  pourra  peut-être, 
connaissant  la  nature  hislologique  d'une  tumeur,  savoir  avec 
certitude  si  elle  est  destinée  à  récidiver  ou  non.  Pour  le  mo- 
ment il  est  impossible  de  le  faire^  au  moins  dans  tous  les  cas, 
et  ce  serait  s'exposer  à  discréditer  les  recherches  microgra- 
phiques que  de  leur  demander  des  résultats  qu'elles  sont  in- 
capables de  fournir.  Dans  tous  les  cas.  toutes  les  fois  que  d'a- 
près l'examen  hislologique  on  peut  affirmer  la  malignité  d'uip 
tumeur,  c'est  en  s'appuyant  sur  des  notions  révélées  anté- 
rieurement par  la  clinique. 

Examen  hislologique  de  la  tumeur  précédente,  par  M.  Malas- 
sez. —  La  tumeur  est  située  à  la  face  profonde  du  derme.  A 
l'œil  nu  on  voit  qu'elle  est  composée  de  petites  masses  sphé- 
riques  ou  ovoïdes  du  volume  d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un 
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pois.  —  Au  microscope,  ces  lobules  présentent  une  enve- 
loppe mince  formée  de  tissu  conjonclif.  Leur  intérieur  est 
homogène  et  constitué  par  des  éléments  d'apparence  fusiforme 
coupés  en  long  ou  en  travers  et  donnant  grossièrement  Taspect 
d'un  sarcome  fascicule.  En  dehors  de  ces  lobules  relativement 
volumineux,  on  en  distingue  d'autres  plus  petits,  visibles  seu- 
lement au  microscope,  disséminés  entre  les  faisceaux  du  tissu 
conjonctif.  Les  uns  ont  une  forme  allongée  et  sont  composés 
par  une  masse  fibrillaire  très-fine,  sinueuse,  dans  laquelle  sont 
plongés  des  noyaux  allongés.  Ces  apparences  rappellent  tout 
à  fait  celles  que  donne  un  nerf  amyélinique  coupé  dans  le 
sens  de  sa  longueur.  On  pourrait  à  première  vue  les  confondre 
avec  des  faisceaux  d'éléments  fascicules,  coupés  dans  le  sens 
de  leur  longueur.  Mais  en  y  regardant  de  plus  près,  on  voit 
que  ce  tissu  finement  fibrillaire,  dans  lequel  sont  plongés  les 
noyaux  ne  donne  pas  l'aspect  d'un  enchevêtrement  de  cellules 
fusiformes. 

Sur  d'autres  points  les  petits  lobules  microscopiques  ont  une 
forme  arrondie,  et  présentent,  au  milieu  d'une  masse  finement 
granuleuse,  des  noyaux  arrondis.  Ces  noyaux  ne  sont  pas  en- 
tourés d'une  masse  protoplasmique  à  limites  distinctes  comme 
s'il  s'agissait  d'éléments  sarcomateux  ou  de  fibres  musculaires 
lisses  coupées  en  travers.  Les  éléments  qui  entrent  dans  la 
composition  des  lobules  visibles  à  l'œil  nu,  sont  tout  à  fait  sem- 
blables à  ceux  qui  viennent  d'être  décrits  dans  les  lobules  mi- 
croscopiques. Il  n'y  a  entre  eux  qu'une  différence  de  volume. 
M.  Ranvier,  à  qui  les  préparations  microscopiques  ont  été 
soumises,  pense  que  la  tumeur  toute  entière  est  un  névrdme 
amyélinique, 

M.  Gastex  présente  des  testicules  tuberculeux.  L'observa- 
tion n'a  pas  été  remise. 

f  O.  Développement  d'an  caneroïde  sur  ane  plaque  de  pso- 
riasis du  doigt  $  par  le  D^  A.  Cartaz. 

Le  malade,  auquel  on  a  pratiqué  l'amputation  du  doigt 
pour  un  épithélioma,  est  un  homme  de  40  ans,  bien  portant, 
n'ayant  jamais  eu  d'autre  afiFection  qu'un  psoriasis  dont  le 
début  remonte  à  vingt-trois  ans.  Rien  dans  les  antécédents 
du  côté  de  sa  famille.  Le  père  et  la  mère  n'étaient  atteints  ni 
•de  rhumatismes,  ni  d'affections  cutanées.  Pas  de  scrofule, 
pas  de  syphilis. 

Le  psoriasis  a  débuté  par  les  coudes,  s'est  montré  ensuite  à 
la  plante  des  pieds  et  successivement  sur  différents  points  du 
corps.  Actuellement  on  en  trouve  des  traces  aux  bras,  aux 
deux  mains,  aux  genoux,  à  la  plante  des  pieds,  sur  la  poitrine 
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et  dans  le  pU  inguinal  gauche.  Les  ongles,  surtout  aux  aiains, 
sont  complètement  déformés  par  suite  de  la  maladie.  Il  y  a 
quinze  ans  que  sont  apparus  les  premiers  symptômes  d'un 
emphysème  pulmonaire  qui  Tarie  d'intensité  sulTant  le  plus 
ou  moins  d'étendue  des  poussées  cutanées  et  augmentait  no- 
tahlement  sous  Tintluence  de  la  disparition  du  psoriasis. 

Le  psoriasis  a  déterminé  sur  la  paume  des  mains  et  la  plante 
des  pieds  de  grosses  écailles  yerruqueuses,  variant  delà 
grosseur  d'une  tôte  d'épingle  à  celle  ^d'une  lentille.  Il  y  a  un 
an  au  mois  de  septembre,  à  la  suite  de  grattages  répétés  sur 
une  de  ces  productions  siégeant  sur  la  face  palmaire  de  l'an- 
nulaire de  la  main  droite,  au  milieu  de  la  deuxième  phalange, 
il  arracha  cette  écaille  et  détermina  une  petite  ulcération. 
L'irritation  déterminée  par  le  frottement  ût  bourgeonner  la 
périphérie.  A  plusieurs  reprises  le  malade  arracha  ces  bour- 
geons ;  mais  peu  à  peu  l'ulcération  s'étendit,  et  au  mois  de 
mai  dernier,  il  se  présentait  à  la  consultation  de  l'hôpital 
Saint-Louis,  porteur  d'une  ulcération  de  la  largeur  d'une 
pièce  de  cinquante  centimes.  On  lui  prescrivit  des  cataplasmes 
et  des  frictions  à  l'huile  de  cade. 

Peu  après  un  médecin  crut  reconnaître  une  lésion  syphili- 
tique, institua  un  traitement  spéeifique  et  appliqua  locale^ 
ment  un  pansement  au  diachylon;  ce  traitement  continué 
pendant  un  mois  n'amena  aucune  amélioration.  Il  lui  fit 
alors  subir  une  cautérisation  énergique  au  nitrate  d'argent  ; 
cette  cautérisation  fit  saigner  très-abondamment  l'ulcère  qui, 
à  partir  de  ce  moment,  s'agrandit  rapidement. 

Cette  ulcération  mesurait  en  effet,  quand  je  vis  le  malade, 
quatre  centimètres  de  largeur,  était  arrondie,  à  bords  calleux, 
cicatriciels,  à  fond  bourgeonnant,  saignant  au  moindre  attou- 
chement, présentant  tous  les  caractères  du  cancroïde.  De  plus 
on  trouvait  un  petit  ganglion  épitrochléen,  dur,  mobile,  indo- 
lent, dont  le  malade  ne  s'était  jamais  aperçu.  Rien  dans  l'ais- 
selle. Le  diagnostic  de  cancroïde  étant  établi,  on  se  décida  à 
enlever  le  doigt. 

L'opération  fut  pratiquée  le  10  novembre  par  le  procédé 
ovalaire  (désarticulation  métacarpo-phalanglenne).  Le  malade 
est^  à  l'heure  qu'il  est,  aussi  bien  que  possible. 

fi.  A.iilhraco9e  palmonalrey  broneho-ppeniiioiiie  chronique 
chez  un  fondeur  en  cuivre  ;  par  Charles  MAYaBiBR,  interne  des 
hôpitaux. 

Perr....  Pierre,  âgé  de  49  ans,  exerçant  depuis  longtemps  la 
profession  de  fondeur  en  cuivre,  entre  à  l'hôpital  Sdint^ An- 
tenne le  12  juin  (service  de  M.  MESNBt).  Cet  homme  déclare 
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tousser  depuis  plusieurs  mois,  mais  il  n'y  a  guère  que  4eux 
mois  qu'il  est  réellement  malade.  Il  présente  tous  les  signes 
de  la  tuberculose  chronique  :  toux  fréquente,  expectoration 
purulente,  fièvre  le  soir,  sueurs  nocturnes,  amaigrissement  et 
perte  des  forces.  L'examen  de  la  poitrine  donne  les  résultats 
suivants  :  Signes  d'induration  dans  le  poumon  gauche,  et  ca- 
verne assez  considérable  au  sommet  droit. 

La  maladie  fait  des  progrès  assez  rapides,  et  prend  tous  les 
caractères  de  la  cachexie  tuberculeuse  :  Fièvre  hectiaue, 
sueurs  profuses,  diarrhée,  amaigrissement  considérable  ;  1  ex- 
pectoration augmente  et  prend  les  caractères  de  la  purée  de 
pois.  Jamais  de  crachais  Tioirs^. 

Après  quatre  mois  de  séjour  à  l'hôpital,  le  malade  meurt  le 
26  octobre  avec  un  œdème  considérable  des  membres  infé- 
rieurs, du  scrotum,  de  la  paroi  abdominale  et  un  peu  d'ascite. 
Diagnostic  porté  pendant  la  vie  :  Phthisie  pulmonaire. 

Autopsie.  —  Les  organes  splanchniques  sont  relativement 
sains,  sauf  un  peu  de  dégénérescence  graisseuse  du  foie  et 
des  reins;  on  n'y  trouve  pas  trace  de  tubercules  non  plus  que 
dans  le  péritoine. 

Cavité  thoracique.  Un  peu  d'hydrothorax,  adhérences  inti- 
mes entre  le  sommet  du  poumon  droit  et  la  paroi;  on  ne 
peut  enlever  cet  organe  qu'en  le  déchirant.  L91  plèvre  présente 
à  sa  surface,  surtout  à  la  base  des  poumons,  de  petits  grains 
blanchâtres,  analogues  à  première  vue  à  des  tubercules.  Le 
sommet  du  poumon  droit  est  détruit  par  une  large  caverne  à 
parois  anfractueuses,  indurées,  absolument  analogue  à  une 
caverne  tuberculeuse.  Mais  ce  qui  frappe  immédiatement 
dans  Texamen  des  poumons,  c'est  leur  couleur  noire,  leur 
dureté  et  l'aspect  très-caractéristique  qu'ils  présentent;  ils 
sont,  en  effet,  parsemés  de  nodules  saillants,  faciles  à  énucléer, 
semblables  à  de  petites  balles  de  plomb  incrustées  dans  le 
parenchyme  pulmonaire.  En  examinant  à  l'œil  nu  la  coupe 
de  ces  nodules,  on  constate  qu'ils  ne  sont  autre  chose  que 
des  lobules  pulmonaires  indurés  en  masse,  et  formés  par  une 
agglomération  de  lobules  primitifs  dont  les  contours  sont 
parfaitement  visibles.  Enfin  la  trame  cellulaire  du  poumon  est 
très-épaissie,  surtout  à  la  base  du  côté  droit,  et  présente  une 
dureté  considérable;  en  ce  point,  on  voit  des  tractus  fibreux 
Cloisonnant  le  tissu  pulmonaire  et  lui  donnant  lui  aspect  ty- 
pique de  pneumonie  interstitielle. 

Vexamen  microscopique  a  été  fait  par  M.  Gombault,  dans  le 
laboratoire  de  M.  Gharcot.  Il  a  porté  plus  spécialement  sur 
deux  points  du  tissu  malade  :  sur  les  parties  nodulairos 
saillantes,  d'un  aspect  si  caractéristique,  et  sur  Iqs  petites 
granulations  visibles  au  niveau  des  plèvres. 
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10  j)es  coupes  faites  au  niveau  des  gros  nodules  noirs,  dur- 
cis par  l'alcool  et  colorés  par  le  carmin,  présentent  les  par- 
ticularités suivantes.  On  y  constate  des  noyaux  de  structure 
fibreuse  entourant  les  bronches  et  les  vaisseaux.  Les  bron- 
ches ne  présentent  aucune  dilatation;  elles  sont  oblitérées  par 
un  magma  épitbélial  plus  ou  moins  analogue  à  de  la  matière 
caséeuse.  Les  artères  sont  oblitérées  aussi  et  présentent  les 
lésions  de  Tendartérite.  Tout  autour  des  bronches  et  des  vais- 
seaux, le  nodule  fibreux  est  infiltré  de  granulations  charbon- 
neuses; il  est  plus  ou  moins  rapproché  des  nodules  voisins, 
et  dans  les  points  intermédiaires  on  trouve  du  tissu  pulmo- 
naire à  peu  près  sain. 

2^  Au  niveau  des  petites  granulations,  voici  ce  qu'on  ob- 
serve :  D'abord  ces  granulations  ne  tiennent  pas  à  la  plèvre, 
mais  bien  au  poumon  ;  elles  présentent  absolument  le  même 
aspect  nodulaire  et  fibreux  que  les  parties  décrites  précédem- 
ment. Nulle  part  elles  ne  sont  entourées  d'une  zone  em- 
bryonnaire, ni  de  cellules  géantes  comme  dans  les  noyaux 
caséeux  de  la  tuberculose.  Dans  lé  tissu  pulmonaire  qui  les 
sépare,  les  parois  des  alvéoles  sont  épaissies,  mais  ne  présen-  * 
tent  point  les  lésions  de  la  pneumonie  catarrhale;  on  ne 
trouve  pas,  en  effet,  dans  l'intérieur  des  alvéoles,  le  produit 
de  desquamation  épithéliale  ;  dans  quelques  points  cepen- 
dant, quelques  cellules  épithéliales  sont  détachées  et,  fait 
curieux,  contiennent  très-manifestement  des  granulations 
noires. 

En  résumé,  il  s'agit  d'une  broncho-pneumonie  anthracosique, 
ayant  simulé  absolument  par  ses  symptômes  et  sa  marche  la 
tuberculose  pulmonaire  chronique. 


iS.ColIqaes  hépatlqnes;  fièTpeintermitteiite  hépatiqne. — Aii- 
giochollte  suppnrée.  —  Antopsiei  par  M.  F.  Drbyfods,  interne 
des  hôpitaux. 

Marguerite,  32  ans,  ménagère,  entre  le  8  novembre  4877,  à 
THôtel-Dieu.  Cette  femme  est  accouchée  ily  a  un  mois  de  son 
quatrième  enfant.  A  part  une  attaque  d'éclampsie  lors  du  pre- 
mier accouchement,  les  autres  grossesses  furent  exemptes  de 
complication.  —  Il  y  a  six  mois,  elle  eut,  au  service  de  M.  le 
docteur  Guibout,  des  accès  de  colique  hépatique  avec  ictère.  — 
Les  jours  qui  précédèrent  le  dernier  accouchement  et  l'après- 
midi  qui  le  suivit,  elle  eut  des  phénomènes  fébriles.  —  C'est 
surtout  le  surlendemain  de  raccouchement  qu'elle  eut  un 
grand  frisson  accompagné  de  douleurs  dans  le  dos  et  d'une 
sensation  de  boule  dans  le  ventre.  —  La  nuit  suivante,  elle 
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avait  coup  sur  coup  trois  grands  frissons  avec  claquement  de 
dents. 

A  son  arrivée  à  l'hôpital,  on  remarque  un  léger  degré  d'ic- 
tère cutané.  Les  urines  sont  colorées  en  brun  et  les  matières 
fécales  décolorées.  La  malade  raconte  qu'elle  a,  le  plus  souvent 
vers  le  soir,  de  véritables  accès  de  fièvre  avec  frisson  au  début, 
puis  chaleur,  puis  sueurs.  Elle  dit  avoir  ressenti  des  douleurs 
aux  deux  hypochondres  et  dans  les  deux  épaules,  surtout  à 
gauche.  —  Le  jour  de  son  entrée,  pas  de  fièvre  :  le  foie  est 
douloureux,  tuméfié  et  dépasse  de  3  centimètres  euvirôn  le 
rebord  des  fausses  côtes. 

En  présence  de  ces  renseignements  et  de  ces  symptômes,  le 
diagnostic  porté  fut  le  suivant:  angiocholiie  calculetise, 

40  novembre.  Elle  a  eu  ce  matin  un  accès  de  fièvre  qui  a  dé- 
buté franchement  par  un  grand  frisson.  T.  A.  Matin  39^,8. 
L'urine  des  24  heures  étant  recueillie,  la  quantité  ^'urée  est  de 
16  à  17  grammes.  (Procédé  Regnard.) 

Soir,  Nouveau  frisson  suivi  maintenant  de  chaleur.  Ta.  40^,6. 

Il  novembre.  Matin.  T. A.  35\  Soir.  T. A..  40o,8.  Bronchite  in- 
tense. 

12.  Matin  :  T.  40^4;  soir  :  T.  40^1 . 

Etat  typhoïde  :  teinte  ictérique  marquée,  pas  d'hémorrha- 
gies.  La  respiration  est  haute  et  accélérée;  la  fièvre  intense 
est  maintenant  continue  et  non  plus  par  accès. 

Impossible  d'ausculter  la  poitrine  en  arrière,  à  cause  de 
l'état  grave  de  la  malade. 

13.  Matin  :  T.  39°;  R.  72  ;  ictère  de  plus  en  plus  marqué. 
Mort  le  1 3  à  4  heuses  du  soir. 

Autopsie  faite  le  15  novembre  1877  (Résumé).  —  Rien  dans 
les  organes  du  petit  bassin  ;  pas  de  lymphangite  utérine.  Potir 
mons  congestionnés;  cœur  chargé  de  graisse  et  à  fibres  pâles. 

Le  foie  seul  mérite  d'attirer  l'attention  :  il  est  volumi- 
neux, n'a  pas  la  couleur  du  foie  gras.  A  sa  surface,  sur  la 
convexité  au  niveau  de  la  moitié  gauche,  un  peu  de  rougeur 
et  quelques  vasa  aberrantia  blanchâtres. 

En  faisant  une  section  perpendiculaire  à  la  surface  et  an- 
téro-postérieure,  on  trouve  une  quantité  d*abcès  de  volume 
variable  d'un  pois  à  une  noisette.  Et  partout  on  fait  sortir,  par 
la  pression  du  foie,  une  notable  quantité  de  pus  qui  sort  de 
canaux  à  parois  béantes  et  relativement  volumineux.  Nous 
verrons  que  ce  sont  les  canaux  biliaires  dilatés  et  enflammés. 
De  plus,  on  fait  aussi  sortir  par  la  pression  du  foie  un  gra- 
vier très-abondant. 

Reprenant  la  face  inférieure  du  foie,  nous  voyons  ceci  :  la 
vésicule  biliaire,  injectée,  contient  peu  de  bile  et  une  pous- 
sière de  gravier.  Le  canal  hépatique  a  sensiblement  le  môme 
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volume  que  la  veine  porte  ;  il  est  perméable  et  contient  du 
gravier  ;  la  veine  porte  est  perméable  aussi.  Mais,  à  la  partie 
la  plus  reculée  de  la  branche  gauche  du  canal  hépatique,  au 
niveau  de  sa  division,  est  enclavé  un  gros  calcul,  inégal  à  sa 
face  inférieure,  lisse  et  moulé  par  sa  face  supérieure  sur  le 
canal  hépatique,  et  à  son  extrémité  sur  les  deux  divisions 
du  canal  hépatique,  dans  lesquelles  il  est  enclavé  et  comme  à 
cheval  sur  les  bifurcations.  Son  volume  est  environ  celui 
d'une  noix.  Enfin,  en  passant  un  stylet  dans  un  des  canaux 
qui  contiennent  du  pus.  on  arrive  jusqu'à  un  point  où  ce  con- 
duit aboutit  au  canal  hépatique,  en  butant  contre  un  petit 
calcul  qu'il  faut  déplacer  pour  faire  pénétrer  l'instrument 
dans  la  grosse  branche.  De  plus,  la  partie  où  siègent  les  ab- 
cès est  très-nettement  celle  qui  correspond  à  la  distribution 
de  la  branche  oblitérée  du  canal  hépatique. 

On  avait  donc  bien  affaire  à  une  angiocholite  suppurée  et  à 
des  aàcês  Hliaires. 

Réflexions.  —  Je  ne  ferai  remarquer  que  deux  points  inté- 
ressants : 

1°  Le  diagnostic  a  pu  être  porté  pendant  la  vie  et  confirmé 
de  tous  points  à  l'autopsie  ; 

2^  Il  est  permis  de  se  demander  si  l'état  puerpéral  aurait 
joué  ici  un  rôle  dans  l'époque  de  ces  accidents,  sinon  dans 
leur  nature,  en  donnant  un  coup  de  fouet  à  une  inflamma- 
tion latente. 

fS.  Kyste  de  la  glande  thyroïde  i  par  Audouarb^  interne. 

La  nommée  Marguerite  Laborie,  âgée  de  17  ans,  est  entrée 
à  l'hôpital  Beaujon  (service  de  M.  Gillette),  le  13  août  1877, 
pour  être  soignée  d'une  tumeur  de  la  région  antérieure  du 
cou.  La  malade  est  originaire  du  Cantal  où  elle  a  vécu  jusqu'à 
l'âge  de  quatorze  ans,  elle  n'est  à  Paris  que  depuis  deux  ans. 
Dans  sa  famille,  personne  n'a  de  tumeur  semblable  à  la 
sienne.  Elle-même  est,  du  reste,  bien  constituée  et  ne  pré- 
sente sur  le  corps  aucune  trace  de  scrofule.  Bien  réglée  de- 
puis l'âge  de  treize  anSw  La  tumeur  cervicale  a  été  remarquée 
pour  la  première  fois,  il  y  a  trois  ans.  Elle  a  toujours  aug- 
menté de  volume,  mais  lentement  et  sans  produire  de  gène 
de  la  respiration  et  de  la  déglutition.  Actuellement,  la  malade 
est  surtout  préoccupée  de  la  déformation  qu'elle  produit. 

Le  volume  de  la  tumeur  égale  celui  d'une  orange.  Elle  est 
située  en  avant  et  à  droite  de  la  trachée,  à  laquelle  elle  adhère 
intimement.  La  partie  supérieure  de  la  trachée  est  déviée  à 
gauche  et  refoulée  profondément.  Dans  les  mouvements  de 
4églutitiQn^  le  laryn:i^  ^t  la  tumeur  se  meuvent  ensemble.  La 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  555 

¥oix  n'est  pas  altérée.  La  peau  est  lisse,  tendue,  sans  adbé- 
renee  et  sans  obangement  de  couleur.  La  peau  est  élastique, 
réûitenteet  on  obtient  facilement  la  fluctuation. 

25  uoût.  On  ponctionne  la  tumeur  et  on  retire  environ  deux 
cents  grammes  d'un  liquide  chocolat.  Pas  d'injection  dans  la 
cavité  kystique.  Le  lendemain,  la  peau  est  rouge,  douloureuse 
localement,  la  malade  a  de  la  àèvre. 

26  août.  Le  liquide  S'est  reproduit  rapidement.  La  tumeur 
est  revenue  au  môme  volume.  La  fièvre  et  la  douleur  ont 
disparu. 

3  septembre.  Seconde  ponction  du  kyste.  On  retire  160  gram- 
mes de  liquide  semblable  au  premier.  De  nouveau,  on  ob- 
serve pendant  quelques  jours  de  la  fièvre  et  de  la  douleur. 

14  septembre*  Troisième  ponction  qui  donne  100  grammes  do 
liquide  plus  foncé.  La  fièvre  éclate  le  soir  môme.  La  malade 
est  prise  de  vomissements.  La  peau  du  cou  est  rouge,  et  les 
jours  suivants,  la  tumeur  augmente  considérablement  de  vo- 
lume. La  paroi  du  kyste  parait  indurée,  et  on  ne  trouve  pas 
de  fluctuation. 

17  septembre.  L'augmentation  de  la  tumeur  et  des  parties 
périphériques  détermine  des  phénomènes  de  compression  de 
la  trachée  qu'on  ne  peut  sentir  avec  le  doigt.  Un  drain  passé 
dans  la  tumeur  qui  ne  se  vide  qulncomplétement  amène  un 
soulagement  momentané.  Le  liquide  qui  s'écoule  est  brunâtre, 
mélangé  de  caillots  sanguins.  Lorsqu^on  attire  la  tumeur  en 
soulevant  le  drain,  la  malade  parait  respirer  un  peu  mieux. 
La  déglutition  est  gênée.  La  voix  est  éteinte,  enfin  les  phéno- 
mènes de  compression  augmentant,  la  malade  succombe  à 
l'asphyxie  lente  le  10  septembre. 

AuTOPsiB.  —  On  ne  peut  isoler  les  muscles  sous-hyoïdiens 
du  côté  droit.  Les  tissus  de  la  région  sont  confondus  et  in- 
filtrés par  une  matière  gélatineuse  et  lardaoée. 

Corps  thyroïde.  —  Le  lobe  gauche  a  un  volume  normal. 
L'isthme  est  très-étroit.  Quant  au  lobe  droit,  il  est  formé 
d'une  1  '0  partie  qui  parait  être  elle-même  atrophiée  et  de  la 
tumeur  kystique.  Le  kyste  n'est  relié  au  lobe  que  par  un 
pédicule  très-étroit  dont  on  ne  peut  pas  déterminer  la  nature  : 
une  branche  de  l'artère  thyroïdienne  se  rend  directement 
dans  ce  kyste.  Au  niveau  de  la  bifurcation  de  la  trachée  on 
trouve  quelques  ganglions  volumineux. 

Poumons.^  Emphysème  en  avant  et  principalement  au  niveau 
du  bord  antérieur.  Congestion  aux  deux  bases,  sans  sufi'u-. 
sions  sanguines.  —  Cœur.  —  Les  cavités  sont  remplies  de 
caillots  décolorés.  —  Cavité  abdominale.  —  Rien  à  noter. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  paroi  du  kyste  est  épaisse, 
d'apparence  fibreuse  :  sa  face  interne  est  formée  de  petites 
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masses  blanchâtreSy  comparables  à  des  fausses  membranes 
ayant  un  centimètre  d'épaisseur.  lie  liquide  de  la  cavité  est 
séro-purulent  et  contient  des  caillots  noirâtres  assez  volu- 
mineux. Le  peu  de  connexion  de  cette  tumeur  avec  le  lobe 
droit  du  corps  thyroïde,  peut  faire  supposer  qu'on  est  en  pré- 
sence d'un  ganglion  cervical  suppuré. 

Vexamen  histologique^  fait  par  M.  Malassez,  est  du  plus  haut 
intérêt.  La  paroi  du  kyste  est  formée  dans  ses  couches  externes 
par  du  tissu  conjooctif,  présentant  en  quelques  points  des 
portions  sarcomateuses  et  d'autres  myxomateuses.  Les  cou- 
ches internes  sont  en  dégénérescence  graisseuse,  ce  qui  rend 
l'examen  microscopique  très-incertain.  Cependant  on  y  recon- 
naît des  travées  plus  transparentes,  formées  par  du  tissu 
conjonctif  qui  a  résisté  à  la  dégénérescence  graisseuse.  Ces 
travées  limitent  des  espaces  qui,  les  uns  sont  remplis  com- 
plètement par  des  éléments  dégénérés,  probablement  des  cel- 
lules épithéliales,  et  les  autres  sont  tapissés  par  une  couche 
d'éléments  dégénérés  semblables  à  ceux  qui  remplissent  les 
loges  précédentes.  Ici,  la  cavité  est  comblée  par  une  masse  gra- 
nuleuse dans  laquelle  on  distingue  vaguement  quelques  élé- 
ments dégénérés.  Les  parties  correspondent,  les  premières  à 
des  amas  épithéliaux  pleins  ;  les  secondes  à  des  cavités  kys- 
tiques tapissées  par  un  revêtement  épithélial.  En  sorte  que  la 
tumeur  est  probablement  un  de  ces  épithéliomas  décrits  par 
M.  Cornil,  présentant  des  portions  kystiques  et  des  masses 
épithéliales  pleines,  le  tout  soutenu  par  un  stroma  fibreux. 

Quant  à  la  cavité  centrale,  on  ne  saurait  dire,  si  elle  résulte 
d'un  ramollissement  des  tissus,  ou  si  elle  est  due  à  une  for- 
mation kystique  plus  complète  que  celles  qui  ont  été  cons- 
tatées dans  les  parois.  Il  est  très-probable  que  la  tumeur  appar- 
tient au  corps  thyroïde,  mais  les  portions  soumises  à  l'exa- 
men ne  ressemblent  pas  au  tissu  du  corps  thyroïde. 
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Séarice  du  23  novembre  1877. 
Présidence  de   M.  Charcot. 


i4.  Lésions  du  cerveau  ehez  uue  épileptlqne;  absence  du  lo- 
bule pariétal  Inférieur  du  côté  droit  sans  troubles  oculai- 
res du  côté  opposé;  par  M.  le  D*"  Clovis  Gallopain,  médecin-adjoint 
de  Tasile  d'aliénés  d'E vieux. 

Imbécillité;  épilepsie;  pas  de  troubles  oculaires:  pendant  les  six 
derniers  mois  :  céphalalgies,  vomissements,  somnolence ,  atta- 
ques apoplecti formes,  hémiplégie  droite.  —  Cancer  encépha- 
loïde  du  lobe  frontal  gauche  ayant  fait  irruption  dans  le 
ventricule  latéral  et  le  3®  ventricule.  Absence  de  développe- 
ment du  pli  courbe  et  du  lobule  du  pli  courbe  du  côté 
droit  (1). 

Guilîem,  Julie-Louise,  âgée  de  39  ans,  est  entrée  à  l'asile 
d'aliénés  d'Evreux,  le  18  mai  1875.  Cette  malade  a  été  admise 
à  la  Salpétrière  le  6  novembre  4851  (elle  avait  alors  environ  13 
ans);  sortie  de  cet  hospice  le  4  juillet  1860,  elle  y  est  entrée 
une  seconde  fois  le  29  juin  1861,  et  y  est  resiée  jusqu'au  mo- 
ment où  elle  a  été  transférée  à  l'asile  d'Evreux.  M.  le  D*"  Mo- 
reau,  sur  son  certificat,  déclare  cette  malade  atteinte  d'épi- 
lepsie. 

Guille...  est  une  imbécile  qui  ne  connaît  pas  son  âge  et  n'a 
aucune  initiative  ;  on  est  obligé  de  la  surveiller  et  de  la  diri- 
ger dans  tous  ses  actes  ;  elle  est  cependant  calme  et  se  laisse 
facilement  conduire.  Pendant  deux  ans,  on  n'a  observé  chez 
elle  que  des  attaques  àQ petit  mal  consistant  en  vertiges  accom- 
pagnés de  quelques  soubresauts  dans  les  membres,  et  plus 
souvent  de  convulsions  dans  les  muscles  de  la  face  ;  ses  atta- 
ques n'ont  jamais  été  suivies  d'agitation.  Elle  a  un  léger  em- 
barras de  la  parole  et  traîne  un  peu  la  jambe  gauche.  Pas  de 
troubles  oculaires.  La  figure  est  asymétrique. 

4  mai  1877.  —  Guillô....  a  eu  aujourd'hui  trois  violentes  at-- 


(l)  Voir  trois  dessins  dans  l'Album  de  la  Société. 
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laques  qui  n'ont  pas  été  précédées  de  cri  et  qui  ont  consisté 
en  :  chute,  perte  de  connaissance,  convulsions  cloniques,  état 
comateux  ;  elle  s'est  profondément  mordu  la  langue. 

5  mai.  —  Deux  attaques.  —  9  7nai.  —  Trois  attaques  sem- 
blables à  celles  du  4.  Ces  attaques  n'ont  point  été  suivies  d'a- 
gitation, mais  d'une  hébétude  trôs-pronoucée.  Depuis  ces 
attaques,  Guille....  s'est  continuellement  plainte  de  céphalal- 
gies plus  ou  moins  violentes,  affectant  particulièrement  le 
côté  gauche. 

13  Juillet.  —  Guille...  accuse  une  céphalalgie  opiniâtre, 
prononcée  surtout  à  gauche,  une  somnolence  continuelle  qui 
lui  fait  garder  constamment  le  lit,  des  nausées,  quelquefois 
des  vomissements;  cet  état  a  duré  plus  d'un  mois.  Souvent, 
ou  la  surprenait  se  frappant  le  côté  gauche  de  la  tête  avec  le 
poing. 

1  août  —  Môme  état;  constipation.  —  Eau  de  Sedlitz. — 
8  août,  —  Lavement  purgatif;  tisane  d'orge.  —  15  août.  — 
Guille...  va  un  peu  mieux  et  peut  se  lever;  souffre  delà  tète, 
somnolence. 

23  août.  —  Guille...  a  eu  aujourd'hui  dix  ou  douze  attaques 
apoplectiformes  précédées  ou  accompagnées  de  vomissements 
et  consistant  principalement  en  perte  de  connaissance^  réso- 
lution musculaire,  immobilité,  face  vultueuse. 

24  août.  —  On  constate  une  paralysie  du  côté  droit;  dévia- 
tion de  la  bouche  et  des  traits  à  gauche  ;  chute  de  la  paupière 
supérieure  droite;  la  sensibilité  est  exagérée  à  droite;  pouls 
fort,  large  ;  sueurs  générales  ;  somnolence. 

%^ei26août.^Uéme  .état;  ne  peut  prendre  aucun  ali- 
ment. —  27  août.  —  Coma.  —  28  août.  —  L'état  comateux  se 
prononce  davantage;  cependant,  Guille...  sort  encore  un  peu 
de  sa  somnolence  quand  on  l'excite  par  la  douleur  ;  pouls 
très-fort,  large;  face  vUltueuse.  —  Saignée  de  200  grammes  ; 

Lavement  ^^  ^5  ^*"^^^?-  •  •  •      *  «foutte. 

isulfate  de  soude. . .    15  grammes. 

29  aoi^^.— Guille...  va  mieux;  l'état  comateux  est  à  peu 
près  disparu.  —  Potion  :  poudre  de  digitale  0,10  centigr. 

30  août.^  L'amélioration  continue. —  Potion  :  poudre  de  di- 
gitale 0,10  centigr. 

4  septembre.  —  Guille...  peut  se  lever,  commence  à  se  servir 
de  ses  membres  paralysés;  gâteuse. 

15  septembre.  —  Guille...  se  sert  assez  bien  de  son  bras 
droit  ;  mais  elle  ne  peut  marcher  sans  aide  ;  se  plaint  tou< 
jours  de  céphalalgie  et  se  frappe  souvent  le  côté  gauche  de  la 
tôte  ;  tendance  continuelle  au  sommeil. 

27  septembre.  —  Somnolence;  céphalalgie;  nausées,  vomis- 
sements ;  plusieurs  attaques  apoplectiformes  légères  ;  sueurs. 
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28  Septembre.  —  Môme  état.  —  Tisane  d'orge  atec  émé- 
tique  0,02. 

29  septembre.  —  Coma.  —  Sangsues  à  l'anus. 

2  oc^c^^r^.-  Amélioration.  -  Lavement  j  f^^;  —  -  -  j  5  gr. 

9  octobre.  —  Guille...  peut  se  lever;  mais  elle  est  devenue 
tout  à  fait  gâteuse;  elle  se  plaint  toujours  de  céphalalgie. 

14  octobre.  —  Vomissements  ;  attaque  apoplectiforme  ;  som- 
nolence. 

15  octobre,  —  Vomissements;  coma  qui  se  prononce  de  plus 
en  plus  ;  sueurs  générales.  —  Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  Crâne.  —  Le  pariétal  droit  présente,  Vers  sa 
partie  moyenne,  une  bosse,  plus  saillante  qu'à  l'état  normal, 
et  qui  correspond  à  une  fosse  profonde,  ovoïde,  que  l'on  re- 
marque à  sa  face  interne.  Cette  fosse  a,  dans  le  sens  antéro- 
postérieur,  une  longueur  de  six  centimètres  et  demi,  et, 
transversalement,  dans  sa  plus  grande  largeur,  quatre  centi- 
mètres et  demi  ;  l'os,  à  ce  niveau,  est  très-aminci  ;  il  est  au 
contraire  épaissi  tout  autour  de  la  cavité  où  il  forme  une 
espèce  de  bourrelet. 

Méninges.  —  En  incisant  la  dure-mère,  il  s'écoule  de  la  ca- 
vité arachnoïdienne  environ  200 gr.  de  sérosité.  La  pie-mère 
est  vasculaire,  mince.  De  nombreux  corpuscules  de  Pacchioni 
sont  implantés  sur  la  portion  de  cette  membrane  qui  recouvre 
les  pieds  des  2®  et  3®  circonvolutions  frontales  droites;  il  eii 
existe  également  au  sommet  du  lobe  frontal,  à  2  centim.  en 
dehors  de  la  ligne  médiane;  la  dure-mère,  qui  recouvre  ces 
corpuscules,  est  amincie  et  criblée. de  trous  et  les  os  du  crâne 
présentent,  dans  les  parties  correspondantes,  de  nombreuses 
dépressions.  La  pie-mère,  au  niveau  du  lobule  pariétal  infé- 
rieur du  côté  droit,  est  épaissie,  opaline  et  soulevée  sous  forme 
d'une  saillie  ovoïde  présentant  les  mômes  dimensions  que  la 
fo3se  signalée  à  la  face  interne  du  pariétal  du  m<^me  côté  ; 
cette  saillie  forme  une  tumeur  fluctuante  qui,  après  l'incision 
de  la  pie-mère,  s'affaisse  par  suite  de  l'écoulement  d'un  liquide 
analogue  à  la  sérosité  céphalo-rachidienne  et  qui  laisse  appa- 
raître, à  sa  place,  une  excavation  profonde. 

(7^r2?^aw.— Hémisphère  droit.  (Poids  3 M  gr.)  La  première 
circonvolution  frontale  est  très-volumineuse  et  occupe  à  elle 
seule  presque  la  moitié  de  la  face  externe  du  lobe  frontal  ;  elle 
se  bifurque  en  arrière,  à  la  partie  moyenne  de  sa  longueur  ; 
la  bifurcation  inférieure,  arrivée  à  la  frontale  ascendante,  se 
recourbe  en  bas  et  se  termine  par  une  lame  mince  de  2  mm. 
d'épaisseur.  L'insula  a  un  aspect  lisse  et  ne  présentée  sa  sur- 
face aucune  apparence  de  circonvolution.  La  circonvolution 
frontale  ascendante  est  divisée  à  sa  partie  moyenne  en  deux 
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tronçons  par  un  sillon  ;  le  tronçon  inférieur  est  lui-môme  coupé 
en  deux  par  un  second  sillon. 

A  la  place  du  lobule  pariétal  inférieur  se  trouve  une  exca- 
vation profonde,  ovalaire,  à  bords  taillés  à  pic,  allongée  dans 
le  sens  antéro -postérieur,  et  s'étendant  depuis  la  scissure  de 
Sylvius  en  avant  jusqu'à  la  scissure  pariéto-occipitale  en  ar- 
rière; son  bord  supérieur  est  situé  à  3  centimètres  de  la  scis- 
sure inter-héraispliérique.  Cette  excavation  a  6  cçntim.  de 
long,  2  centim.  1/2  de  large  à  sa  partie  moyenne,  et  près  de 
2  centim.  de  profondeur,  son  fond  est  une  surface  plane  qui 
correspond,  dans  son  tiers  antérieur,  à  la  face  externe  du 
corps  strié  ;  dans  la  partie  postérieure,  l'excavation  est  séparée 
du  ventricule  latéral  par  une  membrane  de  1  à  2  mnl.  d'épais- 
sQiur. 

La  circonvolution  pariétale  ascendante  n'existe  que  sur  une 
longueur  de  2  centim.  1/2:  assez  développée  dans  sa  moitié 
supérieure,  elle  est  très-grêle  (4  mm.  d'épaisseur)  dans  sa 
moitié  inférieure  ;  sa  limite  inférieure  est  marquée  par  le 
bord  supérieur  de  l'excavation  :  à  ce  niveau,  la  substance  ner- 
veuse n'existe  que'sous  forme  d'une  très-mince  et  étroite 
languette  ;  une  lame  fibreuse,  constituée  par  Tadossement  des 
deux  feuillels  de  la  pie-mère,  fait  suite  à  cette  circonvolution 
et  contourne  l'extrémité  antérieure  de  la  cavité.  Les  circon- 
volutions, qui  ae  dirigent  vers  l'excavation,  et  notamment  la 
première  circonvolution  temporale,  s'y  terminent  de  même 
sous  forme  de  lamelles  fibreuses  qui  se  recourbent  de  façon  à 
border  la  cavité  dans  presque  toute  son  étendue. 

En  résumé,  cette  excavation  résulte  de  l'absence  de  déve- 
loppement des  deux  tiers  inférieurs  de  la  pariétale  ascendante, 
de  l'extrémité  supérieure  delà  U® circonvolution  temporale  et 
surtout  du  pli  courbe  et  du  lobule  du  pli  courbe  dont  il 
n'existe  aucun  vestige.  Le  lobule  pariétal  supérieur  est  nor- 
mal. La  scissure  pariéto-occipitale  supérieure  est  très-déve- 
loppée.  Le  lobule  paracentral  présente  un  développement 
considérable  :  il  est  de  forme  triangulaire,  a  une  hauteur  de 
3  centimètres  et  une  base  périphérique  de  4  c.  8.  Ce  lobule 
est  divisé  en  deux  parties  inégales  par  une  fossette  verticale 
coupé  à  sa  partie  inférieure  par  un  sillon  oblique. 

Hémisphère  gauche.  (531  gr.).  Dans  la  plus  grande  partie  de 
la  face  externe  du  lobe  frontal,  sur  une  longueur  de  7  c.  1|2  et 
une  largeur  transversale  de 6  cent.,  la  pie-mère  est  tellement 
adhérente  au  tissu  sous-jacent,  qu'il  est  impossible  de  la  dé- 
tacher. Cette  surface  comprend  la  deuxième  circonvolution 
frontale,  qui  présente  un  développement  très-considérable  et 
la  bifurcation  inférieure  de  la  première  dans  une  partie  de  son 
étendue  ;  cette  dernière  circonvolution  est,  du  reste,  atrophiée. 
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La  partie  antérieure  et  supérieure  de  cette  surface  est  consti- 
tuée par  une  plaque  lisse,  d^un  blanc  laiteux,  ayant  les  di- 
mensions d'une  pièce  de  2  francs. 

La  troisième  circonvolution  frontale  est  normale,  quoique 
déjetée  en  bas  et  en  dedans  par  le  développement  exagéré  de 
la  deuxième.  L*insula  est  très- volumineux  et  composé  de 
cinq  circonvolutions  formant  un  lobule  très-saillant,  allongé 
dans  le  sens  aùtéro-postérieur  et  présentant  une  crête  qui 
proémine  à  travers  les  lèvres  de  la  scissure  de  Sylvius.  La 
circonvolution  pariétale  ascendante  est  amincie  à  son  extré- 
mité supérieure.  Le  lobule  paracentral  est  moins  développé 
qu  à  droite,  il  n'est  limité  en  avant  que  par  un  sillon  très- 
court  ;  sa  bauteur  est  de  3  centimètres  et  sa  base  périphé- 
rique a  3  centimètres  ;  sa  surface  est  divisée  par  un  sillon 
vertical  qui  est  coupé  à  sa  partie  inférieure  par  une  fossette 
assez  profonde. 

Une  masse  charnue,  très-molle,  d'un  blanc  rosé  remplit  le 
ventricule  latéral  depuis  la  queue  du  noyau  caudé  jusqu'à 
l'extrémité  antérieure  de  la  corne  font  aie  ;  cette  production, 
passant  par  le  trou  de  Monro,  va  combler  le  troisième  ven- 
tricule. Après  avoir  ouvert  le  ventricule  latéral,  nous  consta- 
tons que  la  tumeur  a  fait  irruption  dans  cette  cavité  par  la 
voûte  du  ventricule,  et  qu'à  ce  niveau  se  trou>re  un  pédicule, 
régulièrement  arrondi,  de  o  centimètres  de  diamètre.  Entre 
la  tumeur  et  le  noyau  caudé  se  trouvent  plusieurs  petits  cail- 
lots sanguins  :  l'un  d'eux  a  lé  grosseur  d'une  noisette  ;  un 
autre  petit  caillot  se  trouve  dans  la  cavité  digitale.  Une  coupe, 
pratiquée  de  dedans  en  dehors,  au  milieu  de  la  tumeur  nous 
permet  de  voir  que  le  centre  de  celle-ci  est  constitué  par  un 
tissu  jaune,  résistant,  infiltré  de  granulations  calcaires  ;  au- 
tour de  ce  noyau,  se  trouve  le  tissu  rosé,  mou,  déjà  décrit, 
lequel  est  mêlé  à  de  nombreux  petits  caillots  sanguins.  Une 
seconde  coupe,  pratiquée  de  dehors  en  dedans,  au  centre  de 
la  plaque  lisse,  signalée  à  la  partie  antérieure  et  supérieure 
du  lobe  frontal,  fait  constater  un  noyau  de  la  grosseur  d'un 
marron,  constitué  par  un  tissu  blanc  laiteux,  très- résistant  et 
infiltré  de  granulations  calcaires.  La  substance  corticale  (très- 
altérée  du  reste]  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  et  la 
pie-mère,  qui  lui  est  intimement  adhérente,  forment  une 
mince  coque  recouvrant  un  tissu  pulpeux,  mélangé  de  caillots 
sanguins.    . 

Nous  avons  vu  que  la  portion  altérée  du  lobe  frontal  est  li- 
mitée par  la  troisième  circonvolution  frontale,  en  haut  par  la 
première  circonvolution  frontale,  dans  une  partie  seulement 
de  son  épaisseur  ;  elle  l'est,  en  avant,  par  une  coupe  faite  à 
0,02  cent,  du  sommet  du  lobe,et  en  arrière  par  une  coupe  pas- 
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sant  par  les  pieds  des  circonyolutions  frontales  ;  dans  louie 
cette  étendue,  la  substance  blanche  et  la  substance  grise  sont 
cooiplètement  détruites  ou  altérées. 

Cervelet  et  àulàe  (150  gr.)-  Le  cervelet  ne  présente  rien  de 
particulier.  Le  plancher  du  quatrième  ventricule  présente  des 
arborisations  vasculaires  anormales. 

Le  cœur  ne  présente  pas  de  lésions  d'orifices,  ses  cavités 
sont  remplies  de  caillots  sanguins.  Quelques  tubercules  au 
sommet  du  poumon  droit.  Autres  viscères  sains. 

io.  Phtliislé  winalre.  —  Intégrité  de  tons  les  autres  appa- 
reils.— Mort  par  urémie  dyspnélqne  f  par  Ghampbtier  de  Ribes  , 
inUme  des  hôpitaux. 

Ëstenger,  Alfred,  âgé  de  18  ans,  entre  dans  le  service  de 
M.  Moutard-Martin,  le  19  novembre  1877,  salle  St-François, 
a?  14.  Il  est  très-chétif,  très-maigre,  on  ne  lui  donnerait  pas 
plus  de  douze  à  quatorze  ans.  Ce  qui  frappe  tout  d^abord  en 
lui,  c'est  la  manière  dont  il  respire  :  quoique  l'air  entre  facile- 
ment dans  sa  poitrine,  l'inspiration  s'accompagne  d'un  effort 
violent;  l'expiration  est  courte  et  plaintive  ;  toutes  les  ins- 
pirations sont  égales,  toutes  sont  également  laborieuses  et 
profondes,  la  respiration  est  bruyante.  On  ne  trouve  ni  dans 
le  cœur,  ni  dans  les  organes  respiratoires  la  cause  de  cette 
dyspnée.  Le  49  novembre,  à  5  heures  du  soir,  P.  106.  T.  R.  38». 
Le  nombre  des  mouvements  respiratoires  est  do  38  dans  une 
minute. 

Les  yeux  sont  brillants,  les  pupilles  contractées  ;  l'intelli- 
gence est  très-nette;  le  malade  parle  d'une  voix  entrecoupée, 
chevrotante,  comme  accompagnée  de  sanglots  ;  il  n'a  pas  la 
moindre  sensation  de  frisson.  La  maladie  a  débuté  brusque- 
ment le  samedi  10  novembre.  Le  soir  de  ce  jour,  en  rentrant 
de  sou  travail,  il  eut  un  éblouissement  et  tomba  sans  con- 
naissance; il  ne  peut  préciser  la  durée  de  cet  évanouissement 
mais  il  assure  n'avoir  eu  ni  vomissements,  ni  convulsions  ; 
quand  il  revint  à  lui,  il  n'avait  pas  de  paralysie  et  souffrait 
seulement  d'une  céphalalgie  frontale  vive,  qui  persista  pen- 
dant deux  jours.  Puis,  peu  à  peu,  survint  de  la  gêne  dans  la 
respiration  en  même  temps  qu  une  douleur  très-grande  dans 
les  régions  lombaires  avec  irradiation  le  long  du  trajet  des 
deux  uretères,  et  une  sensibilité  très-vive  de  la  région  hypo- 
gastrique,  au-dessus  de  l'arcade  pubienne. 

Ces  douleurs  persistent  actuellement;  le  malade  gémit  quand 
on  presse  sur  les  régions  correspondant  aux  reins  ou  à  la 
vessie  ;  les  mouvements  du  tronc  et  même  ceux  des  membres 
inférieurs  lui  arrachent  des  plaintes    bien  que  les  articu- 
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kiiions  soient  indemnes.  Nous  ne  trouvons  pas  de  gonflement 
des  régions  lombaires»  ni  d'oedème  des  parties  superficielles* 

La  mère  de  ce  jeune  homme  est  morte  phihldique  il  y  a 
deux  ans.  Lui-môme  n*a  jamais  toussé,  n'a  jamais  eu  d'hémo- 
ptysie. Dès  l'âge  de  huit  ans,  il  a  eu  le  ventre  gros,  des  maux 
de  reins,  des  sensations  de  chaleur  pénible  derrière  le  pubis 
et  il  a  éprouvé  des  troubles  dans  la  miction  :  tantôt  celle-ci 
était  difficile  et  douloureuse;  tantôt,  aucontraire,rurines'écou- 
lait  sans  que  l'enfant  pût  la  retenir,  et  avant  qu'il  eût  pris  ses 
précautions  pour  ne  pas  souiller  ses  vêtements.  Il  y  a  trois 
ans,  c'est-à-dire  à  l'âge  de  15  ans,  le  malade  eut  une  héma- 
turie peu  abondante,  survenant  à  la  fln  «d'une  micUon;lesang 
était  pur,  l'urine  de  ce  jour  là  en  contenait  un  peu^  mais  on 
n'en  vit  plus  le  lendemain  et  on  n'y  attacha  pas  d'importance* 
son  père  et  lui  remarquèrent  cependant,  dès  cette  époque,que 
son  urine  était  trouble  et  laissait  au  fond  du  vase  \m  dépôt 
jaunâtre* 

Depuis  ce  temps,  l'état  de  ce  jeune  homme  resta  le  même; 
ses  vêtements  étaient  souvent  tachés  d'une  urine  jaune  et 
fétide,  souvent  la  miction  était  douloureuse,  il  éprouvait  fré- 
quemment des  douleurs  dans  les  reins  et  dans  le  bas  ventre^ 
il  avait  peu  de  vigueur,  mais  à  condition  de  ne  pas  se  livrer 
à  un  travail  fatigant,  il  n'éuit  jamais  obligé  de  s'arrêter.  Il  y 
a  un  mois,  il  pissa  quelques  gouttes  de  sang,  mais  ce  phéno- 
mène passager  attira  à  peine  son  attention.  L'urine  que  nous 
voyons  est  trouble  et  décolorée,  jaune  sale,  laissant  déposer; 
sans  s'éclaircir,  un  abondant  précipité  purulent.  Ge  sont  la, 
les  caractères  que  M.  le  professeur  Guyon  assigne  à  Vurine 
des  maladies  finales, 

20  novem^e,  matin.  T.  R.  31^  ;  P.  9^.  —  La  respiration  pré- 
sente les  mêmes  caractères  qu'hier  soir.  Quelques  râles  ron- 
flants et  muqueux  dans  la  poitrine*  Le  pouls  est  petit.  Le 
malade  s'est  plaint  toute  la  nuit  sans  délirer.  Il  a  grand  soif, 
boit  de  la  tisane  et  du  bouillon  sans  vomir  ;  il  n'a  pas  pris 
d'autres  aliments  que  ceux-là  depuis  le  début  de  sa  maladie. 
—  Soir,  T.  R.  37«,6.  Même  état.  Les  inspirations  sont  moins 
fréquentes,  mais  s'accompagnent  d'un  eff'ort  aussi  violent. 

21  novembre^  matin.  T.  R.  37».  Le  malade  n'a  pas  uriné  de- 
puis hier  matin.  Le  ventre  est  plat,  la  vessie  ne  contient  pas 
d'urine.  Le  pouls  est  extrêmement  misérable.  La  dyspnée  est 
la  môme.  Prostration  très-grande.  Soir.  T.  R.  36^,S. 

23  novembre,  matin,  Àla  visite.  T.R.  se»,».  Agonie.  Le  malade 
a  été  agité  cette  nuit,  il  se  découvrait  continuellement  ;  il  a 
laissé  un  peu  d'nrine  s'écouler  sous  lui;  pas  d'attaque»  con- 
vulsives.  Les  inspirations  toujours  aussi  profondes  sont 
extrêmement  rares.  -^  Mort  à  10  heures  du  matin. 
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Autopsie,  le  %3  novembre,  à  10  heures  du  matin.  Les  pou- 
mons, les  plèvres,  le  cerveau,  les  méninges,  le  péritoine  et 
tous  les  organes  sont  examinés  avec  le  plus  grand  soin  ;  on 
ne  trouve  nulle  part  ni  granulations  tuberculeuses,  ni  tuber- 
cules, ni  aucune  autre  lésion.  Les  organes  génitaux  y  compris 
l'urèthre  sont  absolument  sains.  On  ne  trouve  d'altérations 
que  dans  les  voies  urinaires. 

Eeif^.  Uretères,  —  Les  deux  reins  présentent  les  mômes 
lésions  ;  ils  forment  de  chaque  côté  une  poche  fluctuante;  leur 
volume  dépasse  le  double  de  Tétat  normal  ;  dans  le  tissu 
graisseux,peu  abondant.qui  les  entoure,  on  trouve  par  places 
un  peu  de  pus  infiltré,-  provenant  de  la  rupture  de  cavernes 
superficielles.  —  Les  deux  uretères,  très-dilatés,  ont  plus  de 
deux  centimètres  de  diamètre  ;  ils  arrivent  jusqu'à  la  vessie 
conservant  dans  tout  leur  trajet  ce  volume  considérable,  sans 
qu'aucun  obstacle  pouvant  les  comprimer,  nous  explique  leur 
dilatation  ;  au-dessous  du  bas-fond  vésical,  de  chaque  côté, 
ils  présentent  une  ampoule  volumineuse,  en  forme  de  cul-de- 
sac.  Les  parois  de  ces  canaux,  redevenues  de  dimension  nor- 
male quelques  millimètres  avant  leur  abouchement  dans  le 
réservoir  urinaire,  sont  accolées  Tune  à  l'autre  au  niveau  du 
trajet  que  parcourent  les  conduits  dans  l'épaisseur  de  la 
vessie,  si  bien  que  celle-ci  une  fois  vidée,  l'urine  qui  gonfle 
les  uretères  ne  s'écoule  pas  ;  leur  orifice  vésical  est  cependant 
normal,  aucun  corps  étranger  n'en  oblitère  l'ouverture. 

Une  coupe  des  reins  montre  les  lésions  de  Thydropyo- 
néphrose  arrivée  à  un  degré  très-avancé  ;  le  tissu  de  l'organe 
est  réduit  à  une  coque  d'un  centimètre  d'épaisseur.  La 
muqueuse  qui  tapisse  les  calices,  les  bassinets  et  les  ure- 
tères, énormément  dilatés,  est  rouge  et  injectée,  mais  ne  pré- 
sente ni  granulations  tuberculeuses,  ni  ulcérations.  Dans  la 
substance  rénale,  on  trouve  de  petits  foyers  tuberculeux  à 
divers  états  ;  les  uns  forment  de  véritables  petites  cavernes 
remplies  de  pus  crémeux,  d'autres  sont  pleins  de  matière 
caséeuse  ;  d'autres,  enfin,  sont  constitués  par  des  amas  de 
granulations  non  ramollies.  Il  y  a,  en  outre,  un  grand  nombre 
de  granulations  disséminées. 

Vessie,  —  La  capacité  du  réservoir  est  augmentée  ;  ses 
parois  sont  légèrement  épaissies  ;  la  muqueuse  est  injectée. 
Un  semis  de  fines  granulations  occupe  tout  le  bas-fond  faisant 
une  légère  saillie  sous  répithélium;  elles  sont  nombreuses, 
surtout  autour  du  col  vésical  et  des  orifices  des  uretères  ; 
elles  ont  absolument  l'aspect  de  granulations  grises  si  com- 
munes à  la  surface  de  la  plèvre.  En  outre,  sur  toute  la  sur- 
face interne  de  la  vessie,  on  trouve  une  quantité  considérable 
de  taches  ecchymotiques  d'un  rouge  noirâtre,  généralement 
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arrondies,  quelques-unes  irrégulières,  comme  étoilées...,  leur 
étendue  est  variable,  le  plus  grand  nombre  a  les  dimensions 
d*une  lentille;  elles  ne  font  pas  de  saillie  sous  Tépithélium,  ne 
changeant  pas  d'aspect  sous  un  filet  d'eau;  et  sont  contenues 
dans  répaisseur  de  la  muqueuse.  En  aucun  point,  la  mu- 
queuse vésicale  n*est  ulcérée. 

L'urine  en  quantité  considérable  retenue  dans  les  canaux 
excréteurs  est  absolument  semblable  à  celle  que  nous  avons 
observée  pendant  la  vie. 

En  résumé,  tuberculose  des  reins  ayant  amené  la  produc- 
tion de  cavernes  :  les  unes  vidées  dans  les  canaux>xcréteurs  et 
confondues  avec  eux,  les  autres  contenues  dans  le  paren- 
chyme de  Torgane  et  parfaitement  fermées  ;  d'autres,  enfin, 
en  petit  nombre,  récemment  ouvertes  à  Textérieur  dans  Tat- 
mosphère  celluleuse. 

Granulations  grises  sous-épithéliales  et  ecchymoses  de  la 
muqueuse  vésicale.  Dilatation  considérable  des  calices,  des 
bassinets  et  des  uretères  sans  que  ces  canaux  présentent  de 
lésions  tuberculeuses.  Au  point  de  vue  symptomatique, 
urémie  à  forme  dyspnéique.  Un  point  à  discuter  dans  cette 
observation  nous  parait  être  la  pathogénie  de  la  dilatation  des 
canaux  excréteurs  de  Turine.  On  ne  peut  invoquer  ici 
pour  l'expliquer  un  état  de  contracture  de  la  vessie,  car  la 
capacité  du  réservoir  est  augmentée,  ses  parois  n'étant  que 
médiocrement  épaissies.  D'autre  part,  il  n'y  a  d'obstacle  ni 
au  niveau  du  col  vésical  ni  dans  Turèthre.  La  portion  des 
uretères  comprise  dans  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie, 
est  la  seule  dont  le  calibre  soit  normal,  et  il  nous  semble 
que  c'est  là  qu'a  dû  exister  primitivement  un  obstacle  au- 
dessus  duquel  toutes  les  voies  urinaires  se  sont  dilatées. 
Nous  croyons  qu'on  peut  admettre  que  des  caillots  ou  des 
débris  caséeux,  arrêtés  dans  les  dernières  portions  des  ure- 
tères, ont  été  la  cause  première  d'une  gêne  au  cours  de  l'uri- 
ne, gène  dont  la  persistance  a  pu  être  entretenue  par  la  for- 
mation, au  niveau  du  bas-fond  vésical,  des  culs-de-sac  que 
nous  avons  signalés. 

f  6.  Reins  kystiqaesj  par  M.  Lataste. 

M.  Lataste  présente  des  reins  kystiques.  Il  y  avait  aussi 
quelques  kystes  dans  le  foie.  —  (L'observation  n'a  pas  été 
remise). 

M.  Malassez.  —  La  dégénérescence  kystique  des  reins 
n'est  pas  très-rare,  et  le  plus  soui?ent,  comme  dans  le  cas  qui 
vient  d'être  présenté  par  M.  Lataste,  on  trouve  également  des 
kystes  dans  le  foie.  Le  mode  de  formation  des  kystes  est  très- 
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difficile  à  étudier  dans  le  rein;  il  est  plus  facile  de  se  rendra 
éompie  de  leur  origine  et  de  leur  évolution  dans  le  foie.  Voici 
alors  ce  qu'on  observe  :  au  début,  on  constate  un  peu  de  cir-» 
rhose  périlobulaire  et,dans  les  espaces  élargis,on  remarque  des 
réseaux  de  canaux  biliaires  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal 
et  de  diamètres  très-inégaux,  mais  toujours  tapissés  par  un 
revêtement  continu  d'épithélium  cylindrique.  Parmi  ces  ca- 
naux il  en  est  d'extrêmement  dilatés  qui  paraissent  être 
l'origine  des  kystes.  Plus  tard,  ils  s'accroissent,  deviennent 
visibles  à  l'œil  nu  et  peuvent  acquérir  de  grandes  dimen- 
sions. Ils  conservent  toujours  leur  revêtement  épithélial  con-* 
tinu.  Il  n'est  pas  certain  que  tous  ces  kystes  se  développent 
aux  dépens  des  canaux  biliaires  préexistants.  Il  serait  possible 
qu'ils  fussent  le  résultat  d'une  néoformation  complète.  Ce  sont 
là  deux  théories  entre  lesquelles  il  est,  pour  le  moment,  fort 
difficile  de  se  prononcer. 


f  V.  Fraetore  du  col  da  fémar.  —  Pénétration  des  fragineiil«« 
—  Eelatemenl  da  grand  Irochanterj  par  M.  Butroillb,  interne 
provisoire. 

Mart...  Louis,  71  ans,  tailleur,  entre  à  l'Hôpital  Temporaire 
(service  de  M.  Nigàise)  le  26  octobre  1877.  Il  est  tombé  diman- 
che dernier  en  descendant  les  dernières  marches  d'un  escalier. 
Le  choc  â  porté  sur  la  région  du  grand  trochanter,  le  malade 
n'a  pu  ni  se  relever,  ni  marcher  depuis. 

A  son  entrée,  la  jambe  gauche  est  dans  la  rotation  en  dehors, 
le  pied  repose  sur  le  lit  par  son  bord  externe  ;  le  pli  inguinal 
est  saillant.  Pas  d'allongement  ni  de  raccourcissement  appré- 
ciable. Le  malade  peut  soulever  la  jambe  malade.  On  porte  le 
diagnostic  de  fracture  du  col  du  fémur  avec  pénétration.  Etat 
général  mauvais,  peau  chaude,  langue  sèche  couverte  de  fuli- 
ginosités,  mais  pas  de  signes  d'affection  thoracique.  Rien  d'a- 
normal dans  les  urines. 

Les  jours  suivants,  l'état  général  reste  mauvais,  le  malade  a 
du  délire  ;  un  soir  môme  il  se  lève  et  fait  quelques  pas  en  se 
tenant  aux  barreaux  de  son  lit.  L'exploration  de  la  région 
avait  déjà  fait  voir  qu'il  était  possible  d'imprimer  quelques 
mouvements  à  l'articulation  coxo-fémorale.  On  renonce  à  em- 
ployer le  traitement  d'Astley  Cooper  à  cause  de  l'état  cérébral 
du  malade. 

Vers  les  premiers  jours  de  novembre,  on  constate  au  sommet 
gauche  de  la  poitrine  de  la  matité,  du  souffle  et  une  augmen*^ 
tation  des  vibrations  thoraciques.  Le  malade  a  toujours  une 
température  très-élevée  39^,5  à  40«,  il  tousse  et  crache,  mais 
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rien  de  caractéristique  dans  ces  crachats.  Vésicatoire,  potion 
de  Todd.  De  plus,  eschare  au  sacrum. 

1û  novembre.  Mômes  signes  d'auscultation  et  de  percussion, 
Teschare  du  sacrum  augmente  en  étendue  et  s'entoure  d'une 
rougeur  érysipélateuse.  Le  malade  présente  toujours  le  môme 
état  général  I  on  peut  à  peine  le  remuer  dans  son  lit. 

Jusqu'au  48  novembre,  jour  de  la  mort.  Té tat  s'aggrave  con- 
tinuellement :  toux  fréquente  avec  expectoration  purulente, 
peau  chaude,  langue  sèclie  et  fuligineuse.  L'eschare  et  l'éry- 
sipèle  qui  l'entoure  ont  gagné  en  surface.  Mort  le  18  novem- 
bre. 

Autopsie.  —  Le  poumon  gauche  présente  dans  toute  son 
étendue  les  lésions  de  la  pneumonie  arrivée  à  sa  période  d'hé- 
patisation  grise.  Le  sommet  présente  des  adhérences  avec  la 
paroi  thoracique  et  est  réduit  en  une  lame  mince  de  tissu 
pulmonaire  circonscrivant  une  caverne  du  volume  d'un  œuf 
de  poule.  Ni  tubercule,  ni  granulations  tuberculeuses.  Cette 
caverne  est  bien  le  résultat  de  ^'élimination  d'un  noyau  de 
pneumonie  grise.  Congestion  hypostatique  à  la  base  du  pou- 
mon droit.  —  Le  foie,  la  rate,  les  reins  et  la  vessie  ne  présen- 
tent aucune  lésion. 

Col  du  fémur  et  articulation  coxo- fémorale.  Les  tissus  péri- 
articulaires  ne  présentent  rien  si  ce  n'est  un  peu  d'épanche- 
ment  en  arrière,  au  niveau  des  muscles  fessiers.  A  ce  niveau 
on  trouve  une  infiltration  gélatineuse  jaunâtre,indice  d'un  léger 
travail  irritatif.  ^a  cavité  cotyloïde  et  son  bourrelet  cartilagi- 
neux sont  intacts  ;  légère  rougeur  de  la  masse  graisseuse  qui 
remplit  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

La  capsule  fibreuse  de  l'articulation  est  intacte  dans  toute 
son  étendue.  La  fracture  est  extra-capsulaire  ;  en  avant,elle  se 
trouve  sur  la  limite  du  repli  synovial.  Le  trait  dô  fracture 
relie  en  avant  les  deux  trochanters  limitant  vers  le  milieu 
de  ce  trajet  un  petit  fragment  angulaire  qui  se  continue  avec 
le  fémur,  le  grand  trochanter  est  détaché  presque  en  entier, 
la  fracture  part  de  l'angle  antérieur  de  cette  tubérosité  et  des- 
cend obliquement  vers  le  bord  postérieur  qui  se  trouve  déta- 
ché horizontalement.  En  arrière,  la  partie  postérieure  du  col 
s'enfonce  dans  le  grand  trochanter,  de  là  l'éclatement  de  cette 
portion  osseuse.  En  outre,  sur  la  ligne  oblique  qui  relie  les 
deux  trochanters  se  trouve  un  fragment  détaché  du  fémur, 
auquel  il  adhère  encore  et  qui  recouvre  la  face  postérieure  du 
col.  Ce  fragment  semble  bien  avoir  été  détaché  par  pénétration. 
Quant  au  grand  trochanter,  il  est  détaché  de  l'os  en  dedans 
par  le  trait  de  fracture  que  nous  avons  décrit,  en  dehors  par 
un  autre  trait  qui  relie  les  extrémités  du  précédent.  La  chute 
a  dû  jouer  un  certain  rôle  pour  produire  la  fracture  du  grand 
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trochanter  ;  cette  tubérosité  étant  alors  comprimée  eatre  le 
sol  et  le  col  du  fémur. 

L'inclinaison  du  col  du  fémur  sur  Taxe  fémoral  a  été  dimi- 
nuée, Tangle  obtus  interne  ayant  augmenté.  En  efifet^au  niveau 
du  bord  supérieur  du  col,  il  y  a  pénétration  et,  au  niveau  du 
bord  inférieur,  on  constate  un  écartement  d'un  1/2  centimètre. 
De  plus,  le  col  fait  avec  le  corps  du  fémur  un  angle  saillant 
en  avant,  dont  le  sommet  se  trouve  être  au  niveau  de  la  base 
du  col.On  constate,en  efl'et,  à  ce  niveau  un  écartement  de  deux 
fragments.  Le  grand  trochanter  déplacé  et  porté  en  arrière  et 
en  dedans  regarde  par  sa  face  externe  en  arrière  et  en  dehors  ; 
pressé  entre  le  sol  et  le  fragment  supérieur  du  fémur,  il  s* est 
fracturé  et  a  glissé  en  arrière.  Le  trait  de  fracture  du  grand 
trochanter  présente  au  niveau  de  Tangle  antérieur  du  bord 
supérieur  un  écartement  de  1  centimètre.  Cet  écartement  va 
en  diminuant  à  mesure  qu'il  se  rapproche  du  bord  postérieur. 
Enfin,  lorsque  les  parties  molles  sont  enlevées,  les  fragments 
restent  en  place  et  présentent  une  mobilité  assez  marquée. 

Une  coupe  dirigée  suivant  Taxe  du  col  du  fémur  permet  de 
comprendre,  mieux  encore,  les  détails  de  cette  pièce  :  on  cons- 
tate, en  effet,  la  division  bien  nette  des  deux  fragments  et  Técla- 
tement  du  grand  trochanter  ;  la  partie  supérieure  du  fragment 
inférieur  présente  une  concavité  dans  laquelle  est  reçu  le 
fragment  supérieur,  le  bord  inférieur  du  col  du  fémur  est 
circonscrit  par  le  tissu  spoogieux  du  fragment  inférieur  dans 
une  étendue  de  trois  centimètres.  Il  est,  sur  cette  coupe,  facile 
de  comprendre  comment  le  malade  pouvait  remuer  le  membre 
inférieur  et  môme  marcher,  et  il  est  regrettable  que  Tétat 
cérébral  du  malade  n'ait  point  permis  d'instituer  le  traitement 
d'Astley  Gooper. 


->>"»'•<■■»■  «A  »■<.— 
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Séance  du  30  novembre  1877. 
Présidence  de  M.   Gharcot. 


f  8.  IVécrose  phosphorée  des  deux  maxillaires  supérieurs;  par 

CnuQUETy  interne  des  hôpitaux. 

Joséphine  P...  est  entrée  le  13  septembre  1877,  salle  Saiat- 
Augustin,  n®  11  (service  de  M.  Verneuil,  suppléé  par  M. 
Pozzi).  Pas  d'antécédents  scrofuleux,  pas  de  maladies  anté- 
rieures. Depuis  rage  de  17  ans,  elle  met  des  allumettes  chi- 
miques en  boite.  Dans  la  fabrique  où  elle  travaillait,  elle  n'a 
été  sujette  à  aucune  indisposition. 

Le  début  de  l'affection  qui  l'amène  à  l'hôpital  remonte  à 
il  mois.  De  violentes  douleurs  se  font  sentir  dans  la  tête  et  la 
joue  enfle.  Quatre  jours  après,  la  gencive  du  môme  côté  de- 
vient rouge  et  tuméfiée.  Trois  semaines  après,  la  joue  et  le 
genou  de  l'autre  côté  se  prennent,  le  nez  lui-même  est  en- 
vahi par  la  tuméfaction  et  du  pus  s'écoule  par  la  narine  droite. 
La  malade  rend  par  la  bouche  des  crachats  que,  par  la  couleur, 
elle  compare  à  du  vert  de  gris. 

Aujourd'hui,  15  septembre,  la  face  est  déformée,  la  joue 
droite  et  l'aile  du  nez  sont  tuméfiées.  La  voûte  palatine  pré- 
sente un  aspect  singulier.  Au  centre,  existe  une  dépression 
linéaire,  de  chaque  côté,  deux  saillies  longitudinales  :  ce  qui 
fait  que  la  malade  se  figure  avoir  un  trou  au  centre  de  la 
voûte  palatine.  Quand  on  appuie  sur  les  parties  tuméfiées,  la 
sensation  est  celle  d'un  corps  solide.  Les  maxillaires  appa- 
raissent dénudés  sur  les  parties  latérales  et  en  avant,  ressem- 
blent à  une  mâchoire  de  squelette.  La  mobilité  est  complète 
à  gauche,  au  contraire,  à  droite  le  maxillaire  ne  présente 
point  ce  signe.  Avant  le  début  de  l'affection,  la  malade  n'avait 
aucune  dent  gâtée,  depuis  lors,  les  unes  après  les  autres 
cessant  d'être  maintenues  solidement  dans  l'alvéole,  ont  été 
arrachées  par  la  malade  ou  sont  tombées  d'elles-mêmes.  Rien 
d'anormal  dans  les  viscères. 

M.  Pozzi  enlève  avec  une  pince  le  séquestre  du  maxillaire 
gauche,  comme  le  maxillaire  droit  est  encore  adhérent,  il  fait 
une  incision  de  la  lèvre  au  niveau  du  sillon  naso-labial,  descen- 
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dant  verlicalement  jusqu'au  bord  libre  et  sectionne  le  petit 
pont  osseux  qui  unit  Tos  malade  à  Tos  sain.  Après  l'opération, 
la  muqueuse  palatine  non  entamée  continue  à  former  une 
cloison  entre  la  bouche  et  les  fosses  nasales  ;  il  existe,  des 
deux  côtés  sur  les  parties  latérales,  un  pertuis  qui  met  les 
deux  cavités  en  communication.  Le  séquestre  enlevé  com- 
prend toute  la  moitié  inférieure  des  deux  maxillaires.  La 
pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren. 

La  malade  part  à  la  fin  du  mois  de  novembre.  Les  fosses  na- 
sales communiquent  encore  avec  la  cavité  buccale  par  un 
petit  orifice.  Du  pus  s'écoule  toujours  par  la  narine  droite,  ce 
qui  laisse  supposer  que  la  guérison  n'est  pas  complète. 

M.  HouEL  fait  remarquer  l'intérêt  de  cette  pièce.  Il  est  très- 
rare,  en  effet,  que  la  nécrose  phosphorée  siège  sur  les 
maxillaires  supérieurs. 

f  9. Transformation  kystique  complète  da  rein  ganche  d*ori« 
gine  congénitale  probable;  par  M.  Gh.  TalamoN;  interne  des 
hôpitaux. 

H. . .  Henriette,  âgée  de  5  ans  et  demi,  entrée  le  24  novem- 
bre 1877,  à  l'hôpital  Ste-Eugénie  (service  de  M.  Triboulet), 
salle  Ste- Marguerite,  n®  14. 

Cette  enfant,  atteinte  du  croup  depuis  trois  jours,  fut  ap- 
portée à  rhôpital  à  la  période  d'asphyxie,  et  opérée  immé- 
diatement. Le  lendemain  rhatin,  on  constata  Texistence  dans 
le  flanc  gauche  d'une  tumeur  arrondie,  se  limitant  facilement 
par  la  palpation,  et  ayant  à  peu  près  le  volume  d'une  tète  de 
fœtus  à  terme.  Les  renseignements  donnés  sur  cette  tumeur 
se  bornent  à  ces  quelques  détails  :  C'est  vers  l'âge  de  cinq 
ou  six  mois  que  la  mère  s'aperçut  du  développement  d'une 
grosseur  dans  le  ventre  de  l'enfant.  Elle  ne  saurait  dire  si 
cette  grosseur  existait  auparavant,  la  petite  fille  étant  élevée 
en  nourrice.  L'enfant  n'a  jamais  accusé  de  douleur  au  niveau 
de  la  tumeur  et  n'a  jamais  eu  le  moindre  trouble  du  côté  des 
fonctions  urinaires.  —  L'urine,  recueillie  douze  heures  après 
le  trachéotomie,  était  d'un  jaune  un  peu  trouble,  et  donnait 
par  la  chaleur  et  par  l'acide  nitrique,  un  précipité  d'albumine 
très-abondani.  —  L'enfant  mourut  asphyxiée  vers  neuf 
heures  et  demie  du  soir. 

Autopsie  faite  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  pha- 
rynx et  le  larynx  étaient  tapissés  de  fausses  membranes  gris- 
verdâtres.  purulentes,  les  divers  organes  offraient  les  lésions 
et  l'aspect  qu'on  trouve  habituellement  dans  la  diphthérie. 
Voici  quel  était  U'état  de  Pappareil  urinaire. 
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La  vessie,  de  volume  ordinaire,  contenait  un  peu  d'urine 
Les  embouchures  des  deux  uretères  étaient  perméables  et 
comme  à  Tétat  normal.  Le  rein  droit  avait  au  moins  le  double 
du  volume  habituel  à  cet  âge;  il  mesurait  10  centimètres  de 
long  sur  5  de  large.  Il  était  d'ailleurs  de  couleur  jaune-roux, 
de  consistance  molle  manifestement  graisseuse  dans  sa  tota* 
lité  ;  la  capsule  s'enlevait  facilement  ;  aucune  apparence  de 
kyste. 

Le  rein  gauche  était  remplacé  par  une  tumeur  volumineuse, 
un  peu  ovoïde,  ayant  16  cent,  dans  son  plus  grand  diamètre 
13  cent,  suivant  son  diamètre  transversal,  et  35  cent,  de 
circonférence.  Celte  tumeur  est  surmontée  par  la  capsule 
surrénale  qui  a  gardé  son  volume  et  son  aspect  normal  ; 
elle  refoule  en  haut  et  en  arrière  la  rate,  qui  est  petite, 
rouge,  nullement  modifiée  dans  son  apparence  extérieure. 
Au  devant,  passe  le  colon  descendant  qui  n'adhère  en  au- 
cun point  à  la  tumeur.  Celle-ci,  en  effet,  enveloppée  par 
Tatmosphère  cellulaire  rénale,  a  conservé  son  indépendance 
à  regard  des  autres  organes  de  la  cavité  abdominale  ;  on  la 
décolle  très-facilement  de  toutes  les  parties  environnantes,  et 
elle  ne  reste  plus  attachée  au  corps  que  par  les  vaisseaux  et 
par  Turetère. 

L'artère  rénale  a  le  volnme  et  les  dimensions  de  Tartère  du 
côté  opposé. —  La  veine  au  contraire  est  allon'gée,  très-dilatée; 
le  tronc  s'étend  jusque  vers  le  milieu  de  la  face  antérieure  de 
la  tumeur  ;  les  branches  proviennent  des  différentes  parties  de 
la  masse  morbide. 

L'uretère^  depuis  son  embouchure  vésicale  jusqu'à  son 
union  avec  le  bassinet  a  les  mômes  dimensions  que  Turetère 
droit,  il  est  partout  perméable.  Une  sonde  cannelée,  intro- 
duite par  son  bout  inférieur,  pénètre  sans  difficulté  dans  une 
large  cavité,  située  à  la  partie  antéro-inférieure  de  la  tumeur 
et  s'étendant  sur  la  face  antérieure.  Cette  cavité  est  le  bassinet 
considérablement  dilaté,  mais  vide,  ne  contenant  pas  de  li- 
quide. Sa  face  interne  est  lisse,  d'un  blanc  nacré,  parsemée  de 
quelques  arborisations  vasculaires.  De  cette  cavité  principale, 
on  pénètre  dans  sept  '  ou  huit  diverticuleuses  plus  ou  moins 
larges,  mais  assez  profondes,  et  qui  ont  la  forme  et  l'aspect 
des  calices.  Ces  prolongements,  dont  la  surface  interne  est  de 
la  môme  couleur  blanche  que  le  bassinet,  se  terminent  par  un 
cul'de-sac  arrondi ,  ce  sont  autant  de  petites  poches  closes  de 
toutes  parts  et  ouvertes  seulement  du  côté  du  bassinet. 

Que  sont  devenues  les  papilles  ?  Au  point  d'union  de  l'ure- 
tère et  du  col  du  bassinet,  on  trouve  un  prolongement  de 
forme  conique  de  6  cent,  de  long  de  la  grosseur  d'une  plume 
d'oie  ordinaire,  ce  prolongement  adhère  à  plusieurs  points  à  la 
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face  interne  du  bassinet  par  de  minces  tractus  assez  résis- 
tants ;  le  sommet  en  est  complètement  libre.  Ce  sommet  offre 
un  aspect  spécial  ;  il  a  une  longueur  d*un  centimètre  environ; 
sa  couleur  est  grisâtre;  il  est  plus  étroit  que  le  reste  du  pro- 
longement et  se  termine  par  une  pointe  mousse  et  un  peu 
aplatie  ;  en  un  mot,  il  est  absolument  semblable  à  une  papille 
rénale.  Cette  papille  est  pleine  ;  on  n'y  trouve  aucune  cavité 
centrale  et  il  n'existe  pas  à  sa  surface  d'orifices  visibles  à  la 
loupe.  —  Au-dessus ,  Taspect  du  prolongement  conique 
change  ;  la  surface  extérieure  en  est  rosée  et  a  la  même  appa- 
rence que  celle  des  kystes  qui  remplacent  la  substance  du 
rein.  Du  reste,  à  la  palpatîon,  ce  prolongement  a  la  consistance 
d'un  cordon  plein  ;  on  y  trouve  pourtant,  après  incision,  trois 
petites  cavités  étroites,  fusiformes,  fermées  aux  deux  bouts, 
sans  communication  les  unes  avec  les  autres.  La  base  du 
cône  est  formée  par  un  renflement  plein,  compact,  fibreux, 
sans  aucune  trace  de  cavité.  Immédiatement  au-dessus  s'étage 
la  masse  des  kystes  rénaux,  qui  prennent  à  partir  de  ce  point 
la  forme  sphéroïdale.  —  On  ne  trouve  en  aucun  autre  point 
apparence  de  papilles. 

La  totalité  de  la  substance  rénale  est  transformée  eu  kystes. 
Le  bassinet  incisé,  une  partie  de  ces  kystes  apparaissent 
pressés  et  accumulés  les  uns  contre  les  autres,  formant  une 
masse  lobulée  divisée  par  des  sillons  plus  ou  moins  profonds. 
Sur  une  coupe  faite  suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur,  on  voit 
une  multitude  de  poches,  du  volume  le  plus  variable  depuis 
un  grain  de  raisin  jusqu'à  la  grosseur  d'une  noix,  limitées  par 
des  cloisons  résistantes,  épaisses.  L'incision  de  ces  poches 
donne  à  la  surface  de  la  coupe  des  deux  moitiés  du  rein  une 
apparence  aréole  ire.  La  face  interne  des  kystes  est  blanchâtre; 
leur  contenu  est  formé  par  un  liquide  citrin  transparent. 
Deux,  seulement,  présentent  sur  leur  paroi  interne  comme 
un  exsudât  sanguin  rougeâtre.  Le  liquide  citrin,  vu  au  mi- 
croscope, ne  parait  contenir  aucun  élément  figuré.  Traité  par 
la  chaleur  et  l'acide  nitrique,  il  se  prend  en  une  masse  blanche 
et  renferme  par  conséquent  une  proportion  considérable  d'al- 
bumine. Si  on  ajoute  un  excès  d'acide  azotique,  après  avoir 
filtré  l'albumine,  et  qu'on  examine  au  microscope  le  résidu 
obtenu,  on  voit  de  nombreux  cristaux  caractéristiques  de 
l'azotate  d'urée.  Le  dosage  de  la  proportion  d'urée  n'a  pu  être 
fait. 

Les  enveloppes  de  la  masse  kystique  sont  au  nombre  de 
trois  :  1°  l'atmosphère  celluleux  périrénale;  2°  la  capsule 
propre  du  rein,  très-épaissie,  vascularisée,  se  détachant  assez 
facilement  ;  3®  à  la  périphérie,  la  paroi  des  kystes  les  plus 
excentriques  est  formée  par  une  enveloppe  épaisse  de  3  à  4 
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mill.,  d'apparence  fibreuse,  et  où  Ton  trouverait  peut-être  des 
débris  des  éléments  propres  du  rein. 

Remarques.  —  Une  première  chose  à  noter  est  la  localisa- 
tion de  la  dégénérescence  kystique  à  un  seul  rein.  Le  fait  est 
assez  rare  ;  pourtant,  dans  un  des  trois  cas  rapportés  par 
Rayer,  la  lésion  était  aussi  uni-latérale  ;  l'autre  rein  était  sain. 
(Rayer,  tome  III,  p.  514.)  La  transformation  Mate  du  rein  en 
kystes  est  aussi  digne  de  remarque.  Une  dégénérescence 
aussi  complète  n'est  signalée  que  dans  les  reins  foetaux  ; 
chez  l'adulte,  il  reste  d'ordinaire  des  régions  où  la  substance 
rénale  est  reconnaissable  ;  ceci  conduit  à  se  demander  dans 
quelle  catégorie  peut  être  rangé  le  fait  que  nous  venons  d'ex- 
poser. On  sait  qu'on  divise  les  dégénérescences  kystiques  du 
rein  en  deux  grandes  classes  :  kystes  congénitaux  du  fœtus 
et  kystes  des  adultes.  Les  premiers  n'ont  été  décrits  que  chez 
des  enfants  mort-nés.  Mais  on  ne  voit  pas  pourquoi,  la  lésion 
étant  localisée  à  un  rein,  l'enfant  serait  fatalement  condamné 
à  la  mort,  et,  pourquoi,  un  kyste  congénital  ne  pourrait  pas 
se  rencontrer  à  un  âge  plus  avancé.  On  sait,  d'ailleurs,  que 
c'est  là  Fexplication  que  donne  Virchow  d'un  certain  nombre 
de  dégénérescences  kystiques  chez  les  adultes. 

Pour  le  cas  présent,  les  arguments  en  faveur  de  l'hypothèse 
d'une  lésion  congénitale  abondent.  La  totalité  de  la  trans- 
formation kystique,  la  disposition  des  calices,  se  terminant 
en  culs-de-sac  arrondis,  l'absence  des  papilles,  l'aspect  du 
prolongement  conique  que  nous  avons  décrit  et  qui  montre 
bien  nettement  une  atrésie,  une  transformation  fibreuse  d'une 
pyramide  de  Malpighi,  avec  oblitération  de  la  seule  papille  qui 
se  soit  développée,  tout  cela  plaide  pour  l'idée  d'un  malfor- 
mation du  rein.  Il  y  a  eu  arrêt  dans  l'évolution  des  condi- 
cules  urinaires  qui  sont  en  rapport  avec  les  calices,  la  plupart 
ne  se  sont  pas  formés;  en  un  seul  point,  il  s'est  fait  comme 
une  ébauche,  mais  avec  atrésie  des  tubes.  Le  reste  de  la  subs- 
tance rénale,  en  supposant  que  le  développement  en  ait  été 
normal,  n'a  pu  déverser  dans  les  calices  l'urine  sécrétée  ;  de 
là,  la  dilatation  par  rétention  des  glomérules  de  Malpighi  et 
probablement  aussi  des  tubes  contournés,  avec  atrophie  par 
compression  des  éléments  interposés. 


M.  Tapret  présente  le  cerveau  d'une  femme  morte  dans  le 
service  de  M.  Millard.  Cette  femme  avait  eu  de  la  somnolence, 
de  la  céphalalgie,  du  subdelirium  et  un  léger  affaiblissement 
du  côté  gauche.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  gliome  qui  avait 
envahi  tout  le  lobe  sphénoïdal  en  respectant  la  zone  motrice 
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corticale  et  les  capsules  internes.  (L'obsenration  n'a  pas  été 

remise.) 
M.  Albert  Rbht  présente  un  malade  porteur  de  kmUms  de 

Biskra. 

M.  Barié  a  eu  roccasion  d'éludier  sur  le  lieu  le  bouton  de 
Biskra  ;  il  pense  que  le  diagnostic  porté  par  M.  Remy  est  par« 
faitement  exact.  Il  rappelle  à  ce  propos  qu'un  médecin  an- 
glais soutient  que  le  bouton  de  Biskra  est  d'origine  parasi- 
taire :  il  serait  dû  à  un  végétal  qui  se  trouve  en  abondance 
dans  l'oasis  de  Biskra. 


«O.MjroMe  ealelMé  des  iMvais  de  l'atéras.-^-Fistale  de  la  paroi 
atérlae.  —  PérlIeMlte  algvë.  — •  ■•n  i  par  Boussi. 

Guy,  Rosalie,  âgée  de  60  ans,  célibataire,  exerçant  la  pro- 
fession de  cartouchière^  entre,  le  19  novembre  1877,  à  l'hôpi- 
tal Saint-Antoine,  salle  Sainte-Adélaïde,  service  de  M.  le  doc- 
teur Lancereaux,  pour  une  rétention  d'urine. 

Cette  malade  n'a  jamais  eu  d  enfants.  Les  menstrues  ont 
toujours  été  régulières.  Elle  a  toujours  été  d'une  bonne 
santé  :  tels  sont  ses  antécédents.  Cependant,  depuis  4  ou 
5  mois,  elle  a  des  pertes  blanches  abondantes,  et,  il  y  a 
15  jours,  elle  a  perdu  deux  fois  un  peu  de  sang,  à  8  jours 
d'intervalle. 

Il  y  a  quatre  ou  cinq  semaines,  en  faisant  un  effort  pour  se 
baisser,  elle  éprouva  une  douleur  vive  à  la  région  lombaire. 
On  fut  obligé  de  la  porter  chez  elle,  et  pendant  quinze  jours 
elle  ne  put  quitter  le  lit.  La  douleur  se  passa  ;  mais,  10  jours 
après  sa  disparition,  la  malade  s'alita  de  nouveau.  Enfin,  l'im- 
possibilité d'uriner,  une  constipation  opiniâtre  l'obligea  d'en- 
trer à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  je  constate  les  phénomènes  suivants .  :  le 
ventre  est  très-douloureux  spontanément,  la  pression  exas- 
père les  douleurs.  Par  la  palpation,  on  sent  une  tumeur  volu- 
mineuse ;  c'est  la  vessie  distendue  par  l'urine.  En  effet,  par 
le  cathétérisme,  on  retire  deux  litres  environ  d'une  urine 
claire,  jaune  citrine,  sans  albumine  ni  sucre. 

Pas  d'appétit,  soif  vive,  langue  blanche,  nouvelle  constipa- 
tion malgré  un  purgatif,  tels  sont  les  principaux  symptômes. 
Ajoutons  que  le  cœur  et  les  poumons  fonctionnent  d'une  ma- 
nière normale.  Le  toucher  donne  les  renseignements  sui- 
vants :  le  col  de  l'utérus  est  fortement  relevé.  En  arrière,  le 
rectum  est  rempli  de  matières  fécales  dures  ;  en  avant  et  à 
droite  existe  une  tumeur  dure,  lisse,  arrondie,  très-difficile  à 
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délimiter.Après  le  calhétérisme,  on  perçoit  aussi  celte  tumeur 
par  le  palper  abdominal. 

20  novembre.  Même  état. 

21.  Les  douleurs  abdominales  sont  plus  vives  spontané- 
ment et  à  la  pression.  La  malade  est  abattue,  elle  a  de  la 
fièvre.—  22.  Même  état  ;  en  plus,  vomissements  bilieux.  —23. 
Mort. 

Autopsie. —  Le  péritoine  est  rempli  de  pus,  environ  3  litres. 
—  Vessie,  La  vessie  est  augmentée  de  capacité.  La  mu- 
queuse est  rouge  et  injectée.  Cette  dilatation  est  la  consé- 
quence de  la  tumeur  utérine,  qui  mettait  obstacle  à  Técoule- 
ment  de  Turine.  Les  uretères  et  les  bassinets  sont  rouges  et 
vivement  injectés  ;  les  calices  sont  dilatés  et  couverts  de 
mucus  épais  ;  les  sommets  des  pyramides  sont  un  peu  effa- 
cés. La  substance  corticale  est  pâle.  La  surface  du  rein  et  sa 
capsule  sont  très- vivement  injectées. 

Du  côté  des  organes  génitaux  Ton  constate  :  Une  pelvi- pé- 
ritonite ancienne,  caractérisée  par  de  nombreuses  fausses 
membranes  épaisses  et  cellulaires  qui  obturent  le  cul-de-sac 
rectovaginal  et  englobent  les  trompes  et  les  ovaires  difficile- 
ment reconnaissables. 

Vutérus  a  le  volume  d'une  tête  d*enfant.  Sur  sa  face  anté- 
rieure existent  des  fausses  membranes  purulentes  et  toutes  ré- 
centes. Sur  un  point  de  cette  face,  on  aperçoit  un  orifice  qui 
permet  tout  au  plus  Tintroduclion  d'une  sonde  cannelée.  Au 
niveau  de  cet  orifice,  le  tissu  musculaire  est  ramolli  dans  Té- 
tendue  de  99  millimètres.  Cet  orifice  communique  avec  une 
cavité  remplie  de  liquide  légèrement  coloré  et  dans  ce  liquide 
surnage  un  corps  solide  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  qui 
n'est  autre  qu'un  myome  calcifié.  Les  parois  de  la  cavité  qui 
circonscrivent  ce  corps  sont  irrégulières.  Cette  cavité  se  trouve 
placéeà  la  partie  droite  de  la  cavité  utérine  dont  elle  est  séparée 
par  une  paroi  de  99  millimètres  d'épaisseur.  Sur  la  partie  gau- 
che de  la  même  paroi  antérieure  existe  un  autre  corps  fibreux 
sous-péritonéal  qui  ressemble  à  l'ovaire.  La  cavité  utérine 
offre  sa  forme  normale,  elle  est  cependant  un  peu  augmentée 
de  capacité.  Les  autres  organes  n'offrent  rien  de  particulier  à 
noter.  Cependant  le  foie  présente  des  adhérences  avec  le  dia- 
phragme Ces  adhérences  sont  en  suppuration  II  y  a  des  faus- 
ses membranes  purulentes  sur  toute  la  surface  de  cet  or- 
gane. Enfin  le  cœur  chargé  de  graisse  présente  un  ventricule 
gauche  hypertrophié,et  plusieurs  artères,  entre  autres  l'aorte 
abdominale  et  les  iliaques,  sont  le  siège  d*endartérite. 
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;S1.  Hernie  dlaphragmatlqne  eonséeotive  à  nu  tranmatlsme; 
étranglement;  péritonite  aignë;  mort;   par  R.  Boussi. 

Le  29  juin  1877,  entre  à  Thôpital  Saint- Antoine  (salle  Saint- 
Antoine  (service  de  M.  Lancereaux),  le  nommé  Halbutier 
(Gharles-Eugène),  âgé  de  24  ans,  avec  tous  les  signes  d'un 
étranglement  interne,  compliqué  de  péritonite. 

Né  à  Pantin,  ce  malade  passa  sa  jeunesse  à  Paris.  D'abord 
charcutier  il  apprit,  à  16  ans,  le  métier  de  corroyeur.  D'une 
bonne  santé  et  d'un  forte  constitution,  il  n'a  nullement  les 
apparences  d'un  tuberculeux.  Du  reste  il  ne  fit  aucune  mala- 
die. Sa  mère,  vigoureuse,  mourut,  à  4?  ans,  des  suites  de  sa 
28®  couche.  De  ces  28  enfants,  21  sont  morts  en  bas  âge.  Le 
malade  est  un  des  aînés.  En  1873,  un  beau  jour,  avec  un  autre 
mauvais  sujet,  il  attaqua  un  matelot  pour  le  détrousser.  Ce- 
lui-ci administra  à  chacun  trois  coups  de  couteau  :  Tun  à  la 
tête,  l'autre  dans  les  côtes,  vers  le  8®  espace  intercostal  et  le 
troisième  dans  l'abdomen. 

Notre  malade  entra,  pour  ses  blessures,  dans  le  service  de 
M.  Duplay,  à  Saint-Antoine,  où  il  resta  trois  mois.  Il  eut  la 
chance  d'en  guérir  ;  mais,  à  partir  de  cette  époque,  il  ressen- 
tit des  douleurs  plus  ou  moins  vives  dans  le  côté  gauche.  Il 
y  a  un  an  environ,  ces  douleurs  augmentèrent.  Elles  consis- 
taient en  une  douleur  spontanée  et  sourde,  à  gauche  de  la  ré- 
gion épigastrique,  et  de  temps  à  autre  en  des  douleurs  lanci- 
nantes s'irradient  à  la  ceinture. 

Toutes  ces  douleurs  se  faisaient  surtout  sentir  4  ou  6  heu- 
res après  les  repas.  Elles  présentaient  des  rémissions  pendant 
des  semaines;  puis,  sans  cause  appréciable,  elles  s'exaspé- 
raient au  point  d'empôcher  le  patient  de  travailler  pendant 
plusieurs  jours.  Pas  de  vomissements,  en  dehors  de  pituites 
matinales  ;  pas  d'hémorrhagies  ;  pas  d'autres  symptômes 
que  quelq,ues  symptômes  d'alcoolisme.  Le  24  juin,  un  diman- 
che, cinq  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  est  pris 
tout-à-coup,  à  4  heures  du  soir,  d'un  mal  subit,  sans  avoir 
ressenti  dans  la  matinée  une  plus  grande  douleur  que  de 
coutume.  Le  malaise  se  change  rapidement  en  une  violente 
douleur  qui  occupe  tout  le  ventre.  Pâle,  défait,  tenant  son 
ventre  à  deux  mains,  il  a  encore  la  force  de  marcher  quel- 
ques minutes  pour  rentrer  chez  lui.  Il  s'alite  et  est  pris  de 
frissons  de  fièvre,  de  vomissements,  de  métivrisme,  bref,  de 
tous  les  symptômes  d'une  péritonite  par  perforation. 

Il  entre  à  l'hôpital  le  29  juin. 

On  le  trouve  dans  l'état  suivant  :  il  est  dans  le  décubitus 
dorsal,  immobile,  plaintif,  les  bras  écartés  du  tronc,  la  tète  lé- 
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gèrement  renversée  en  arrière,  le  front  plissé,  les  yeux  en- 
tourés d'un  cercle  noir,  les  joues  creuses,  les  traits  tirés,  la 
physionomie  anxieuse.  Il  se  plaint  d'une  douleur  généralisée 
et  continue  dans  le  ventre.  Cette  douleur,  cause  de  gémisse- 
ments incessaiits,  roule  d'un  flanc  à  l'autre,  au  dire  du  ma- 
lade. Anorexie,  hoquet  et  nausées  continuelles  ;  vomisse- 
ments très-fatigants,  peu  abondants,  porracés,  verdâtres,  de 
5  en  5  minutes  environ  ;  constipation  depuis  cinq  jours.  L'ab- 
domen est  volumineux,  tendu,  partagé  par  un  sillon  trans- 
versal stomaco -intestinal.  L'estomac  se  dessine  sous  la  paroi 
abdominale.  Dans  toute  son  étendue  le  ventre  est  lisse,  sans 
bosselure  au-dessous  du  sillon. 

Les  veines  sus  et  sous-ombilicales  ne  sont  pas  dilatées 
Rénitence  à  la  pression,  sonorité  généralisée  à  la  percussion. 
Ces  deux  moyens  d'exploration  exaspèrent  la  douleur,  les 
membres  inférieurs  sont  fléchis. 

Le  pouls  petit,  fréquent,  régulier,  bat  à  112;  T.  38^2.  La 
peau  est  chaude  et  sèche.  Les  bruits  du  cœur  sont  violents  et 
rapides.  Dyspnée  considérable, toux  sèche,  crachats  muqueux, 
douleur  de  côté  ancienne,  et  matilé  à  la  base  du  poumon  gau- 
che. Absence  de  murmure  vésiculaire  en  ce  point. Il  est  difficile 
de  l'ausculter  en  arrière  ;  il  ne  peut  supporter  aucun  déplace- 
ment. 

La  tête  est  libre,  les  pupilles  normales,  l'intelligence  con- 
servée. Il  parle  avec  peine,  ses  paroles  sont  entrecoupées  par 
la  respiration  fréquente,  le  hoquet  et  les  vomissements.  Trai^ 
tentent:  glace;  limonade  vineuse;  extrait  thébaïque;  vésica- 
toire  sur  l'abdomen  ;  lavement  purgatif. 

Z(i  juin,  —  Le  ventre  est  moins  ballonné  ;  le  hoquet  et  les 
vomissements  se  sont  calmés  sous  l'influence  de  la  glace.  La 
constipation  persiste  ;  le  lavement  purgatif  n'a  pas  été  rendu. 
Urines  rouges^  en  quantité  normale;  pas  d'albumine,  ictère 
des  conjonctives.!,  le  matin  A  37o,8.— Soir  :  T.A.38';  rectale  39»; 
P.  120. 

i^^  juillet.  —  Faciès  agonisant;  coma;  ronchus  dans  toute 
la  poitrine.  Les  dents  et  la  langue  ne  sont  pas  fuligineuses. 
Le  ventre  n'est  plus  douloureux.  Le  hoquet  et  les  vomisse- 
ments sont  moins  fréquents.  Il  prétend  aller  mieux.  T.  A.  36 
T.R.  39»;  P.  140  petit  et  très-fréquent;  bruits  du  cœur  précipités. 
Respiration  très-fréquente  ;  extrémités  refroidies,  ictère  plus 
marqué  des  conjonctives.  Peau  recouverte  d'une  sueur  vis- 
queuse et  abondante. 

A  dix  heures  du  matin,  le  pouls  devient  insensible,  une 
lécume  blanchâtre  sort  de  la  bouche  du  mourant.  Des  évacua- 
tions involontaires  surviennent.  Le  malade  devient  pâle,  la 
respiration  s'arrête  et  après  quelques  inspirations  fortes,  sépa- 
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rées  par  de  longs  intervalles,  le  malade  succombe.  —  Au  mo- 
ment de  la  mort  la  T.  R.  est  de  39*. 

Autopsie,  le  2  juillet.  A  Touverture  de  l'abdomen  les  intes- 
tins, surtout  dans  la  région  hypogastrique,  adhèrent  à  la  paroi 
abdominale  par  des  travées  celluleuses  mal  organisées;  une 
traction  modérée  suffit  pour  les  détacher.  Un  peu  de  liquide 
séreux  est  circonscrit  par  les  adhérences.  Le  péritoine  pariétal 
est  injecté  par  places.  Celui  qui  recouvre  la  partie  gauche  du 
diaphragme,  est  très-altéré.  Sa  coloration  est  ardoisée.  Les 
intestins  adhèrent  entre  eux  en  même  temps  qu'aux  parois. 
Le  colon  transverse  et  la  3*  partie  de  Tintestin  grêle  sont  les 
plus  injectés.  Météorisme  considérable.  Les  gaz  qui  le  pro- 
duisent sortent  de  Tintestin  avec  sifflement.  Des  adhérences 
très-solides,  qu'on  ne  peut  arracher  relient  le  gros  intestin 
avec  cette  portion  du  diaphragme  située  en  dehors  et  à  gauche 
de  la  pointe  du  cœur.  Dans  Tintestin  existent  des  matières 
demi-solides,  noirâtres  ;  dans  le  cœcum  on  observe  la  tumé- 
faction de  la  muqueuse,  des  arborisations  vasculaîres  et  des 
dépôts  blanchâtres  caséiformes.  Mais  la  portion  vraiment  alté- 
rée est  la  portion  gauche  du  colon  transverse.  En  tranchant 
ses  adhérences  avec  le  diaphragme,  on  coupe  en  même  temps 
le  colon  en  deux.  A  cet  endroit  il  est  très-épaissi,  recouvert 
de  fausses  membranes,  La  muqueuse  est  très-injectée  pres- 
que gangrenée  en  certains  points.  Les  matières  s'échappent 
par  deux  ouvertures  tenant  au  diaphragme,  de  façon  à  faire 
croire  à  la  présence  dans  la  plèvre  gauche  d'une  anse  intesti- 
nale. 

Estomac—  L'estomac  est  très-distendu,  épaissi;  sa  mu- 
queuse est  boursouflée.  Rien  de  remarquable  dans  Vintestin 
grêle  et  dans  le  reste  du  gros  intestin. 

Foie.  —  Le  foie,  est  hypérémié.  Les  organes  génito-urinaires 
sont  sains,  rate  et  reins  normaux. 

Cavité  thoracique.  —  A  Touverture  du  thorax  du  côté  gati' 
che  s'échappent  des  flots  d'un  sang  noir  et  épais.  La  paroi 
enlevée,  on  voit  un  épanchement  sanguin  occupant  le  tiers 
inférieur  de  la  cavité  pleurale  gauche.  La  quantité  de  Tépan- 
chement  peut  être  évaluée  d'un  litre  à  un  litre  et  demi.  En 
épongeant  le  sang,  on  voit  une  loge  circonscrite  en  haut  par  lé 
poumon  refoulé,  du  côté  droit  par  le  péricarde,  du  côté 
gauche  par  le  thorax,  en  bas  par  le  diaphragme.  Au  milieu  de 
cette  loge  existe  une  tumeur  volumineuse,  de  la  grosseur 
d'un  cœur  d'adulte,  en  ayant  en  môme  temps  la  forme  et  une 
disposition  inverse,  c'est-à-dire  que  la  base  de  la  tumeur  est 
en  bas  et  à  gauche,  la  pointe  en  haut  et  à  droite.  Au  premier 
.^orcj  on  eût  pu  croire  à  un  cœur  déplacé  et  renversé.  Tout 
autour  de  la  tumeur  existe  un  espace  libre  cloisonné  de 
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fausses  membranes  noirâtres;  c'est  l'espace  qu'occupait  Tépan- 
chement  sanguin.  En  bas,  la  tumeur  est  si  intimement  unie 
4M  diaphragme^  qu'on  ae  peut  l'en  sépprer  qu'en  enifttani  une 
poriloQ  de  ce  dernier*  Las  perois  de  Ifl  ]oge  sont  dufes,  très- 
jépaiBses,  noirâtres,  tapissées  par  dés  &U38e8  meooè^raneft,  les 
unes  anciennes  tendineuses,  les  AUljrefi  plus  réeeates.  La  {tu- 
meur est  légèrement  bosselée,  dure.  Cependant  en  la  pres- 
îgant  fortement  on  la  déprimé.  À  là  base;  on  remarque  deux 
orifices  par  lesquels  s*écouIènt  dés  niatières  întéstînaiîes;  fin 
la  disséquant  on  constate  Qu'elle  èsl  enveloppée  par  im  feull- 
iet  épiploïque  qui  lui  sert  de  sac.  L'épiploon  enlevé,  eû  ou- 
vrant la  tumeur,  on  voit  un  ôonduit  demi -circulaire  allaiit 
d'un  orifice  à  l'autre,  conduit  qui  n'est  autre  qu^ùùe  anse  du 
colon  transverse  du  côté  gaUché,  les  parois  de  cette  anse  sôUt 
extrêmement  épaisse^  et  couvertes  de  fausses  ihembrane^, 
quelques-unes  môme  noirâtres,  ne  sont  (}ue  dîï  éûng  coagulé 
dont  la  partie  liquide  a  été  résorbée.  Leé  deux  ejttrémitéis  de 
Vause  sont  enserrées  dans  im  auueau  du  diajphragme  auquel 
elles  sont  unies  par  des  adhérences  &i  fottes  qu'où  ne  peut  léfe 
eu  détacher.  —Le  poumon  gauche  refoulé  présente  Une  masse 
rôugeâtre  et  racornie.  Il  adhère  intimement  aUl  pal*ois  Xhô- 
raci(}ues.  Le  poumon  droit  est  sain.  ' 

Le  péricarde  est  fortement  épaissi.  Il  offre  une  arborisation 
vaâôulaire  marquée,  des  végétations  grànûtèUàéS,  quélquél» 
adhérences  et  un  léger  épaûchement  fîbrîùéu5^  plàétitjuë. -^ 
Le  coiuf  est  dévié,  sàt)0iûte  se  dirige  pl^eâque'vtell-icfeilémept 
en  bas.  —  £e  système  ner^ètlx  est  sain'.  '  '    '  -  • 

Cette  autopsie,  en  i*évél8lnt  une  hernie  diaphrggtnalimie, 
donné  la  cause  de  tous  les  accidents  graves  observée  pdàdah 
la  Vie  et  jette  une  vivêôlarté  sùf  là  p&thogéûîé  dé  ces  phéhO- 
mèUes.  En  effet,  le  couf)  dé  côuteéu  daiis'  Itf  S*  espacé  ihiét- 
costal  g&Uche  avait  atteint  le  diaphiragtne.*  ta  fcicdirîcé  dia- 
phraginatique  ne  peut  résisléjf'  a  lèt  pfèssiôh  côiitinUe  dés 
anseàintéslinalës.  Peu  à  peu,  le  côlon' tràûé^^ersô  plus  dis- 
tendu parles  gaz  et  plus  près  que  Tintestin  girôle  du  dia- 
phragme, entra  dansroriâce  accidentel.  Le  travail  mécanique 
et  inflammatoire  qui  se  produisit  en  ce  point  fut  cause  des 
douleurs  coiitinuelles  de  l'hypochohdte  gauche.  Comme  la 
hetUiè  se  fit  lentement  et  graduellement,  le  malade  ne  fut  pris 
ni  de  dyspnée  subite  ni  de  syncope,  le  poumon  et  le  coeur 
ayant  été  déplacés  graduellement.  Lés  néo-membranes  dé  la 
plèvre  rendent  compte  de  l'épanchetaènt  hémoWhagîque.Eîifin 
la  hernie  formée,  on  compi*énd  qu'elle  ait  pU  s'étrangler  et 
amener 'là  mort  àVec  tous  lea  symptômes  dé  l'étranglement 
interne  et  de  la  péritonite  aiguë.  *  '  > 
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SS.  Mal  de  Potl  dorsalf  Abeès  osslfloeiil  postérienr;  Paraplé- 
gie I  Contraetnre  ;  Mort  subite  ;  Abeès  sUoé  sons  la  dore- 
mère  remontant  Jusqu'à  la  einqulème  vertèbre  cervicale  ; 

par  Ghuquet,  interne  des  hôpitaux. 

Balandros,  67  ans,  ménagère,  entrée  le  19  novembre  4877 
(service  de  M.  Verne uil),  morte  le  22.  Cette  femme  ne  pré- 
sente pas  de  traces  de  scrofule.  Elle  était  marchande  d'oranges 
et  avait  une  voiture  à  bras,  quand,  il  y  a  un  an,  elle  s'aperçut 
qu'elle  ne  pouvait  plus  la  pousser  et  que  ses  jambes  faiblis- 
saient. A  quelque  temps  de  là,  elle  fut  renversée  par  un 
omnibus,  se  fractura  la  jambe  et  fut  soignée  par  M.  Gusco, 
à  THÔtei-Dieu.  Elle  en  sortit  au  bout  de  quelques  mois, 
marchant  très-difficilement,  et  rentra  chez  elle.  Il  y  a  trois 
mois,  survinrent  dans  les  jambes  des  douleurs  très-vives, 
qu'elle  compara  à  des  crampes  ;  dès  lors,  elle  est  obligée  de 
garder  le  lit;  aux  crampes  succède  une  attitude  vicieuse 
qu'elle  conserve  aujourd'hui,  les  cuisses  se  fléchissent  sur  le 
bassin,  et  il  se  déclare  de  l'incontinence  de  l'urine  et  des 
matières  fécales. 

A  son  entrée,  nous  la  trouvons  dans  l'état  suivant  :  Elle 
répond  facilement  et  avec  bonne  humeur  aux  questions  qui  lui 
sont  adressées.  Elle  est  amaigrie,  la  face  est  pâle.  Il  existe  une 
gibbosiié  dorsale  due  à  un  abcès  ossifluent  de  la  dimension 
d'un  poing,  et  à  une  déformation  angulaire  de  la  colonne  ver- 
tébrale qui  est  fléchie  en  avant.  Paraplégie  absolue.  Inconti- 
aence  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  Flexion  de  la  cuisse 
sur  le  bassin,  de  la  jambe  sur  la  cuisse  :  attitude  qui  peut 
être  cori'igée  sans  déployer  beaucoup  de  force.  Insensibilité  à 
la  pression,  à  la  douleur,  à  la  température  qui  remonte  jus- 
qu'à un  plan  oblique  de  haut  en  bas  et  d'arrière  en  avant 
passant  par  les  crêtes  iliaques.  En  même  temps,  exagération 
de  la  sensibilité  réflexe.  Les  viscères  ne  présentent  aucune 
altération.  Le  poumon,  examiné  au  point  de  vue  de  la  tuber- 
culose, est  sain. 

Le  22  novembre,  sans  que  rien  pût  faire  prévoir  cette  issue 
fatale,  la  malade  se  fait  asseoir  sur  son  lit,  en  proie  à  une 
dyspnée  intense,  sa  face  se  cyanose  et  elle  meurt  «  comme 
quelqu'un  qui  étouffe  »  au  dire  de  ses  voisines. 

Autopsie  faite  le  lendemain.  —  L'abcès  ossifluent  postérieur, 
communique  avec  un  abcès  intra-rachidien,  situé  en  avant 
de  la  dure-mère  et  remontaht  jusqu'à  la  cinquième  vertèbre  ; 
il  communique  aussi  avec  une  poche  sous-pleurale  sans 
grande  saillie  sur  la  cavité  thoracique,  et  située  à  droite 
au  niveau  de  deux  ou  trois  côtes.  Un  corps  vertébral,  celui  de 


EXTRAITS  DES  PROCES-VERBAUX.  581 

la  septième  vertèbre  dorsale,  a  disparu  absolument,  les  deux 
corps  situés  au-dessus  et  au-dessous  commencent  à  être  en- 
vahis par  Tostéite  ;  ils  sont  dénudés  et  baignent  dans  le  pus. 
La  courbure  de  la  colonne  vertébrale  n'est  due  qu'à  Taffais- 
sèment  du  corps  de  la  septième  dorsale.  Le  cerveau,  le  bulbe, 
n'ont  aucune  lésion  appréciable  à  l'œil  nu.  La  moelle  porte 
seulement  de  faibles  traces  de  compression,  le  cordon  médul- 
laire parait  aminci  au  niveau  de  la  flexion  de  la-  colonne 
vertébrale,  Le  poumon  est  Indemne  ainsi  que  le  cœur.  Les 
vaisseaux  pulmonaires  ne  renferment  aucun  caillot  embo- 
lique.  Les  viscères  abdominaux  ne  présentent  rien  d'im- 
portant à  signaler  ;  le  foie  est  légèrement  gras. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante  au  point  de  vue 
de  la  mort  subite  qui  peut  s'expliquer  peut-être  par  une  lésion 
de  la  moelle  au  voisinage  de  l'origine  des  nerfs  respirateurs. 
Cet  organe  sera  examiné  avec  soin,  et,  si  l'examen  est  positif, 
une  communication  ultérieure  sera  faite  à  ce  sujet. 

SS.rVole  sur  mi  cas  d'ostéome  intra-médallalpe  dn  tibia  f^ao- 
cliei  évidement;  gaérisoni  par  MM.  Gh.  Sarazin,  membre  cor- 
respondant de  la  Société  de  chirurgie,  et  A.  Pbtit  fils,  médecin  de  Thô- 
pital  de  Vierzon  (l)« 

Madame  B...,  de  Vierzon.  Tempérament  lymphatico-ner- 
veux,  est  âgée  de  ^2  ans,  brune,  mariée  depuis  3  à  4  ans, 
mais  sans  enfants.  Au  commencement  de  4874,  cette  jeune 
femme  se  heurta  contre  un  jouet  d'enfant,  au  niveau  de  la 
réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen  du  tibia  gau- 
che. De  là,  douleur  insignifiante  à  laquelle  on  n'attacha  au- 
cune importance.  Huit  jours  après,  la  douleur  n'avait  pas 
changé,  mais  commença  à  inquiéter  la  malade  par  sa  persis- 
tance. On  épuisa  toute  la  série  des  llnlments  et,  après  quel- 
ques semaines  on  se  décida  à  faire  appeler  un  médecin  du 
pays.  Celui-ci  conseilla  des  badigeonnages  à  la  teinture 
d'iode,  puis  l'enveloppement  ouaté  du  membre.  Ce  traitement 
n'eut  aucun  succès.  La  malade  consulta  un  médecin  de 
Bourges  qui  fit  appliquer  successivement  plusieurs  vésica- 
toires  qui  procurèrent  un  certain  soulagement,  mais  cela 
dura  peu.  Ce  médecin  s'enquitde  la  syphilis  et  institua  au 
traitement  ad  hoc,  mais  sans  aucun  résultat  appréciable. 
Après  8  à  10  mois  de  souffrances,  la  malade  se  rendit  à  Paris, 
en  octobre  1874,  consulta  plusieurs  chirurgiens  très-connus 
qui,  tous  admirent  l'existence  d'une  ostéo-périostite  trauma- 


(l)  Présentée  par  M.  Houel. 
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tique,  ûp  prdoiiua  Vei^plâtre  do  Vigo  e(  deé  friçtio»3  avec  djÇfi 
pommades  mercurieUes^Un  moi?,  ou  deux  aprè^,  vers  la  fia 
dé  poTembre,  Madame  B.,.  me  fil  appeler,  Je  constatai  que 
cette  jeune  femme  était  dans  un  état  général  mauvais,  car  Ip 
iommeil  et,  Tapp^tit  avaient  disparu  depuis  longtemps. 
Comme  état  loçàl,  JÏa  jambe  gauche  était  infiltré^  au  niveau 
de  la  réunion  du  tiers  inférieur  avec  le  tiers  moyen.  La  faee 
Interne  du  tibia  était  hypertrophiée  dans  toute  sa  largeur  et 
dansiune  longueur  d'enviroi^  Q.QSçent.  Le  bord  antérieur  faisait 
également  saillie  au  même  njveau.  3ur  (oute  cette  surface,  la 
peau  avait  acquis  une  sensibilité  telle  que  le  frôlement  des 
doigts  faisait  pousser  de^  cris  à  la  malade.  Je  pensai  égale- 
ment à  une  osiéo-périostite  traùmatique  et,  en  présence  d'une 
douleur  aussi  violente,  surtout  la.  nuit,  je  proposai  au  bout, 
de  quelques  jour^  le  débridement  du  périoste.  L'incision  faite 
dans  toute. l'étendue  de  la  lésion,  au  milieu  de  la  face  interne 
du  tibia,  soulagea  considérablement  la  malade,  mais  pour 
quelques  jours  seulement.  Je  conseillai  alors  l'application  du 
cautère  actùel,ét,à  plusieurs  reprises,  je  fis  des  cautérisations 
trànscilrrentes  amenant  beaucoup  de  soulagement,  mais  sans 
aucune  durée.  L'état  général  s'aggravait,  il  y  àvàît  urgeûce 
d'intervenir,  je  proposai  l'évidemenl  et  j'avertis  de  la  nécessité 
d'avoir  au  moins  un  autre  médecin  avec  moi.  Apfès  avoir 
accueilli  ma  proposition  assez  froidement,  la  famille  voulut 
avoir  ravis  de  M.  Gh.  Sarrazin,  qu'on  alla  consulter  à  Bourges. 
Ce  savant  chirurgien  admit  également  la  nécessité  de  l'évide- 
ment,  mais  son  opinion  fut  qu'on  avait  affaire  à  un  abcès 
enkysté. 

Le  i^<^ juillet  1875«  l'opération  eut  lieu  au  domicile  delà 
malade.  Pendant  l'administration  du  chloroforme  on  appliqua 
l'appareil  d'Ësmarck  ;  —  M.  Ch,  Sarazin  ût  une  incision  ver- 
ticale au  milieu  de  la  face  interne  du  tibia,  puis  une  seconde, 
perpendiculaire  à  la  première,  à  la  façon  d'un  T  couché  sur 
le  cdté.  Les  lambeaux  furent  relevés.  L'os  mis  à  nu  avait 
l'aspect  et  la  consistance  du  tissu  éburné.  On  appliqua  deux 
couronnes  de  trépan,  la  seconde  pénétra  dans  le  canal  mé^ 
dullaire  et  après  quelques  coups  de  gouge  à  main^  l'opérateur 
dégagea  une  petite  tumeur  osseuse,  ovoïde,  d'environ,  0,012 
de  long  et  0,009  de  largeur  et  d'épaisseur,  qui  obturait  com^ 
plétement  le  canal.  Le  tissu  avoisinant  la  tumeur  était  violacé 
et  friable,  on  le  ût  disparaître  avec  la  gouge.  Il  n'y  eut  que 
quelques  gouttes  de  sang  répandu.  On  ût  un  pansement 
ouaté  que  je  renouvelai  quelques  jours  après  et  tout  alla  bien 
pour  la  malade  qui,  au  bout  dé  quelques  semaines  a  pu  mar- 
cher. Les  douleurs  ne  reparurent  plus  à  aucun  moment  aussi 
intenses  qu'auparavant.  Actuellement,  elle  va  très-bien  et  se 
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liyr^  à  ses  occupations,  mais  elle  a  toujours  à  certaine  mo- 
ments quelques  douleurs  dans  la  jambe  gauche. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  est  remarquable  à  plusieurs  titres. 
D'abord  la  difficulté  du  diagnostic  est  évidente  puisque  plu- 
sieurs chirurgiens  très-connus  avaient  admis  une  ostéo-pé- 
riostite.  On  avait  pensé  a  la  syphilis.  M.  Sarazin  croyait  à  uu 
9bcès  enkysté.  Toute  cette  Sjagacité  fut  inutile  et  on  eut  une 
ônostose,  c'est-à-dire  une  variété  d'ostéome  très-rare^  d'aprèé 
Gruveilhier  (traité  d'Anal,  path.,  t.  III,  p.  869), et  que  Virçhow 
(traité  des  tumeurs,  t.  II,  p.  40),  n*a  vu  que  sur  le  cadavre.      . 

Ce  fait  est  encore  utile  à  considérer  au  point  de  vue  de  là 
récidive,  qui  est  à  craindre,  puisqu'il  y  a  parfois  des  douleurs 
au  niveau  de  la  lésion,  et  qu'enfin  le  léger  traumatisme,  qui  a 
pu  causer  une  pareille  néoplasie,  pourrait  se  reproduire,  et 
avec  beaucoup  plus  de  chances  que  la  première  fois,  ramener 
la  même  affection.  Il  serait  donc  très  pratique,  quand  on  opère 
sur  les  diaphyses,  d'éviter  les  chocs  et  pour  cela  il  importerait 
de  proscrire  l'emploi  du  maillet,  mèmejen  plomb. 

Au  triple  point  de  vue  clinique,  anatomo -pathologique  et 
thérapeutique,  cette  observation  d'ostéome  m'a  paru  digne 
d'attirer  l'attention  de  la  société,  et  c'est  ce  qui  m'a  engagé 
à  la  présenter  au  nom  de  M.  Gh.  Sarazin  et  au  mien. 

ft4.Tnmear  da  mollet  (sareôiiie)i  ampntalion  de  la  Janlie.-^ 
Mort.  '^  Crénéralisatioa  recoBaae  à  i'attto|i«ie  %  par  M.  Ghu- 
QUET,  interne  des  hôpitaux. 

Grancher.  Rose,  66  ans,  entrée  le  16  novembre  1877,  salle 
Saint-Augustin,  n*»  17  (service  de  M,  Verneuil),  est  une  fem- 
me robuste  qui  n'a  jamais  été  malade.  Elle  a  eu  deux  enfants 
qui  sont  d'une  excellente  constitution.  En  fouillant  ses  anté- 
cédents, on  trouve  quelques  atteintes  peu  graves  de  rhuma- 
tisme; l'auscultation  du  cœur  fait  entendre  un  léger  souffle 
probablement  dû  à  une  insuflîsance  miifale.  La  malade  a  l'oi- 
gnon arthritique.  L'examen  des  viscères  est  absolument 
négatif.  L'examen  des  urines  ne  décèle  ni  sucre,  ni  albumine. 

Au  mois  de  mars  dernier,  cette  femme  remarqua  un  peu  de 
gonflement  de  la  jambe  droite,  en  un  point  correspondant  au 
jumeau  interne  ;  il  ne  s'agissait  que  d'un  gonflement  diffu£f, 
difficile  à  percevoir  et  surtout  à  limiter.  La  tumeur  était  com- 
plètement indolente^  ce  n'est  que  trois  ou  quatre  mois  plus 
tard,  quiand  elle  eut  acquis  un  certain  développement,  qu'elle 
devint  le  siège  de  douleurs  tantôt  sourdes,  tantôt  lancinautets», 
asse^  vives.  Gontinuant  à  grossir,  elle  envahit  la  partie  su- 
périeure de  la  jambe.  La  douleur  s'irradiait  dans  le  creux  po* 
plité. 
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A  son  entrée  les  douleurs  ont  cessé  complètement.  La  tu- 
meur occupe  toute  la  région  du  mollet,  elle  est  surtout  déve- 
loppée en  haut.  La  palpation  fait  percevoir  une  sensation  de 
rénitence  qui  peut  ôtre  celle  d'une  tumeur  solide,  mais  dont 
la  sensation  ressemble  aussi  à  celle  que  donne  une  poche  for- 
tement distendue  par  du  liquide.  La  peau,  couverte  par  un 
réseau  veineux,  n'est  nulle  part  adhérente,  la  tumeur  semble 
développée  sous  les  muscles  superficiels  du  mollet.  On  ne 
trouve  rien  d'anormal  dans  le  creux  poplité.  Les  ganglions  ver- 
ticaux de  la  cuisse  ne  sont  point  engorgés.  La  sensibilité  est 
absolument  intacte  au  pied.  Il  existe  un  peu  d'œdème  au  ni- 
veau de  la  tumeur;  on  n'en  constate  point  au  pied.  Les  ar- 
tères battent  normalement.  Le  professeur  Verneuil  dans  une 
clinique  éloigne  successivement  l'idée  d'un  abcès  froid,  d'un 
anévrysme,  d'uQ  kyste  hydatique,  d'un  hématome.  Il  croit 
à  l'existence  d'une  tumeur  fibro-plastique,  dans  laquelle  s'est 
fait  peut-être  un  épanchement  sanguin,  d'où  la  rénitence,  la 
quasi-ûuctuation  de  la  tumeur.  Avant  de  proposer  l'amputa- 
tion à  la  malade,  il  se  décide  à  faire  une  ponction  exploratrice. 

19  novembre.  La  ponction  exploratrice  faite  avec  une  une 
aiguille  préalablement  chauffée  et  lavée  dans  l'acide  phénique 
ne  donne  issue  qu'à  quelques  gouttes  de  sang.  Dans  fa  cavité 
de  l'aiguille  sont  ramenés  des  détritus  grisâtres  qui,  exami- 
nés par  le  D»*  Nepveu,  ont  fait  voir  des  éléments  fusiformes  en 
voie  de  régression,  c'est-à-dire  chargés  de  granulations  grais- 
seuses. L'amputation  est  alors  décidée  et  M.  Verneuil  pense  ' 
qu'il  faut  opérer  cette  tumeur  en  dirigeant  les  incisions  de 
telle  sorte  que  Ton  puisse  faire  l'énucléation  si  l'état  des  vais- 
seaux, des  nerfs  et  des  parties  profondes  le  permet. 

20  novembre,  La  ponction  exploratrice  a  déterminé  malgré 
les  précautions  prises  une  inflammation  circonscrite. 

22  novembre.  La  malade  refuse  l'opération  qui  lui  est  pro- 
posée. —  Du  22  au  27  une  eschare  se  forme  au  point  piqué 
et  la  rougeur  s'étend. 

28  novembre.  La  malade  ayant  enfin  accepté  l'intervention 
chirurgicale,  M.  Verneuil  fait  une  incision  latérale,  reconnaît 
la  tumeur  siégeant  dans  le  soléaire»  et  constatant  qu'elle 
s'étend  sur  les  parties  profondes  et  que  probablement  elle  en- 
globe les  vaisseaux,  il  fait  une  amputation  à  deux  lambeaux 
au  1/4  supérieur  de  la  jambe.  Le  tronc  tibio-péronier  est  lié. 
En  faisant  ses  ligatures  le  chirurgien  aperçoit  dans  la  veine 
poplitée  un  caillot  long  de  quatre  à  cinq  centimètres,  qu'il  re- 
tire avec  des  pinces.  On  applique  le  pansement  ouaté.  T.  soir, 
37«4. 

29  novembre.  La  malade  n'a  pas  mangé  :  elle  souffre  de  son 
membre  amputé.  Les  urines  sont  rares  et  déposent  des  sédi- 
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ments  ressemblant  à  de  la  brique  pilée.  Quantité  200  gram- 
•  mes  Comme  la  malade  est  cardiaque,  la  digitale  est  pres- 
crite. T.  matin,  37«,  soir,  37®  2. 

30  novembre.  La  malade  a  vomi  sa  potion  de  digitale.  Elle 
ne  peut  manger.  Les  douleurs  sont  moins  vives.  Les  urines 
sont  teintées  en  noir.  400  gr.  Lait.  bic.  soude.  T.  37o. 

1®»*  décembre.  Le  soir  le  pansement  ouaté  est  remplacé  par 
le  pansement  ordinaire  de  M.  Verneuil.  —  tarlatane  et  acide 
phénique  —  à  cause  d'une  hémorrhagie  persistante.  Un  exa- 
men attentif  ne  révèle  aucun  jet  artériel;  après  le  change- 
ment de  pansement  Thémorrhagie  s'arrête  immédiatement. 
Les  vomissements  continuent.  L'inappétence  est  absolue. 
C'est  avec  les  difficultés  les  plus  grandes  qu'on  parvient  à 
faire  prendre  à  la  malade  un  peu  de  lait.  Les  urines  sont 
rares  et  ont  toujours  la  teinte  noirâtre. 

2  décembre.  Même  état  général.  Purgatif. 

3  décembre.  La  malade  a  pu  prendre  et  garder  un  peu  de 
bouillon.  La  plaie  commence  à  bourgeonner.  M.  37®  ;  soir  38», 
L'oligurie  persiste.  400  gr.  d'urine. 

4  décembre.  Des  douleurs  lombaires  vives  se  font  sentir.  La 
malade  souffre  au  niveau  du  sacrum  :  les  téguments  rougis^ 
sentence  point. 

5  décembre.  Les  douleurs  et  l'oligurie  persistent.  Le  chloral, 
14  injections  de  morphine  calment  difficilement  la  malade. 

6  décembre.  La  température  qui  oscillait  entre  37®  et  38°  vient 
de  subir  une  ascension  notable  39<*  2,  cependant  pas  de  frissons. 
Les  vomissements  persistent  ainsi  que  les  douleurs  lombaires. 
Le  pansement  ouaté  est  réappliqué  afin  que  la  malade  puisse 
se  mouvoir  daus  son  lit.  La  plaie  n'a  pas  mauvais  aspect,  elle 
bourgeonne  partout  sauf  au  centre  où  il  existe  un  point  gri- 
sâtre, comme  s'il  existait  une  infiltration  purulente  du  mus- 
cle et  du  tissu  cellulaire  à  ce  niveau.  L'examen  des  urines  est 
négatif.  60  centigrammes  de  sulfate  de  quinine. 

10  décembre.  Les  lèvres  sont  couvertes  d'une  éruption  d'her- 
pès. La  langue  est  sèche,  noirâlre.  Un  peu  de  subdélirium 
existe  le  matin.  Urine,  400  grammes.  T.  38«,2;  soir:  T.  39^,2. 
M.  Verneuil  émet,  devant  ces  accidents  insolites,  l'hypothèse 
d'une  généralisation  à  marche  rapide. 

11  décembre.  La  température  est  descendue  à  37",  mais  la 
langue  est  sèche,  le  faciès  est  cadavérique.  Urine,  400  grammes. 

12  décembre.  Les  douleurs  lombaires  persistent;  au  niveau 
de  réchancrure  sciatique,  il  existe  un  point  douloureux.  L'a- 
gitation est  très-grande,  la  malade  perd  ses  urines.  Les  es- 
chares  augmentent  d'étendue.  La  température  s'élève,  39®,6  ; 
40®  le  soir. 

13  décembre.  Le  pouls  devient  faible  mais  n'est  pas  très-fré- 
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quent,  96.  Il  était  de  86  pulsations  par  minute  quelques  jours 
après  l'opération.  Douleur  par  la  pression  au  niveau  du  rein  ' 
gauche.  La  malade  accuse  une  douleur  spontanée  très-vive 
au  niveau  de  Tarticulation  tibio-tarsienne  gauche,  la  pression 
et  les  mouvements  communiqués  arrachent  des  cris  à  la  ma- 
lade. T  soir,  lO'^A^.  A  la  \iâitedu  matin,  on  trouve  la  malade 
à  l'agonie,  plongée  dans  une  sorte  de  coma  ;  elle  meurt  quel- 
ques heures  après  sans  présenter  de  phénomènes  dignes 
d'être  mentionnés. 

Autopsie.  —  Examen  delà  tumeur  et  des  viscères,  La  jambe 
enlevée  a  été  examinée  aussitôt  après  l'amputation.  La  tumeur 
développée  dans  l'épaisseur  du  muscle  soléaire  a  la  forme  d'un 
ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  haut.  Elle  pèse  environ 
un  kilogramme.  Elle  sort  de  la  gaine  du  soléaire  en  deux  en- 
droits, en  arrière  où  elle  envahit  le  jumeau  externe,  en  avant 
de  telle  sorte  que  les  vaisseaux  et  les  nerfs  situés  entre  les 
deux  couches  musculaires  sont  englobés  dans  la  tumeur.  En 
bas  et  dans  le  muscle  jumeau,  là  où  la  tumeur  semble  être 
récemment  développée,  elle  forme  des  noyaux  blanchâtres, 
arrondis,  un  peu  ramollis  au  centré  de  sorte  que,  à  la  coupe, 
la  petite  tumeur  s'aflaissant  au  centre  parait  excavée.  Plus 
haut,  les  noyaux  sont  confluents,  plus  jaunes,  plus  ramollis; 
les  fibres  musculaires  qui  existent  encore  en  bas,  séparant  les 
noyaux  jaunes,  ont  disparu  en  ce  point. 

Les  vaisseaux  et  nerfs  tibiaux  présentaient  des  particularités 
remarquables.  La  veine  renfermait,  en  certains  points,  des 
productions  absolument  analogues  à  la  tumeur  elle-même. 
Celle-ci  avait  végété  dans  sa  cavité.  L'artère  était  seulement 
aplatie,  mais  perméable  encore.  Le  nerf  qu'il  a  fallu  sculpter 
dans  la  tumeur  ne  présentait  pas  cependant  d'altération  de  ses 
éléments. 

Vexamen  microscopique  a  révélé  que  la  tumeur  était  formée 
dans  les  parties  jaunes  d'éléments  rondo-cellulaires  et  de  quel- 
ques éléments  fuso- cellulaires.  Plus  haut  ceux'-ci,  mais  dégé- 
nérés, existent  seuls.  Autour  des  points  envahis,  on  retrouve 
les  muscles  en  dégénérescence  granulo-graissèuse.  Après  la 
mort,  l'examen  de  tout  le  membre  inférieur  donne  les  résultats 
les  plus  intéressants.  Le  creux  poplité  est  rempli  de  pus  et  de 
masses  jaunâtres  arrondies,  ganglions  en  voie  de  dégéné- 
rescence cancéreuse,  ayant  suppuré  à  la  suite  de  l'opéra- 
tion. Dans  la  fosse  iliaque,  deux  gros  ganglions  de  la  dimen- 
sion d'un  petit  œuf,  sont  placés  autour  des  vaisseaux  iliaques. 
Les  ganglions  verticaux  du  triangle  de  Scarpa  ne  sont  pas  en- 
vahis. L'artère  présente  à  son  extrémité  inférieure  un  caillot 
très-peu  adhérent  de  un  centimètre  de  longueur,  La  veine  ne 
renferme  pas  de  caillot  dans  la  cuisse.  A  la  partie  inférieure, 
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(lans  le  creux  poplilé,  elle  est  oblitérée  par  une  coagulation 
noirâtre,  peu  volumineuse,  non  adhérente,  et  dans  les  cinq 
derniers  centimètres,  elle  contient  une  matière  nàanifestement 
puriforme, 

.  Le /bitf  est  légèrement  graisseux,  il  ne  renferme  ni  abcèâ 
métastatique,  ni  noyaux  cancéreux.  Là  rate  ne  présenté  point 
d'attraction  spéciale.  Les  reins  ont  l'apparence  de  reins 
s'énilès;  c'est-à-dirô  de  reins  atteints  de  néphrite  intersti- 
tielle commençante.  Les  pouiùonà  sont  iafcïs  de  ûoyaux  can- 
céreux^ dont  les  dimensions  varient  de  celle  d'un  petit  pois  à 
celle  d'une  cerise.  Ils  semblent  récemment  formés,  tant  à 
cause  de  leur  petit  volume,  qu'à  cause  de  leu^  aspect.  Le 
cœur  a  les  valvules  saines,  à  part  quelques  rugosités  au  ni- 
f  eçu  de  la  valvule  mitrale.  L'articulation  tibio-tàrsienne  gau- 
che est  pleine  de  pus.  L'articulation  mètatarso-phalangienne 
du  gros  orteil  présente  les  lésions  de  l'arthrite  sèche. 
.  }i.  Verneuil,  qui  nous  a  engagé  à  présenter  les  différentes 
pièces  pathologiques  à  la  Société,  appela  l'attention,  dans  des 
cliniques  qu'il  fit  à  ce  sujet,  sur  plusieurs  points  que  nous 
résumons  ici.  i^  La  tumeur  (1)  que  nous  avons  décrite  est 
peu  commune.  Elle  a  son  origine  dans  les  aponévroses  inter- 
musculaires.  2®  Les  accidents  produits  par  la  piqûre  mon- 
trent combien  les  traumalismes,  même  légers,  prennent  une 
haute  gravité  quand  ils  atteignent  des  tissus  pathologiques. 
Z^  L'observation  prouve  un  fait  sur  lequel  le  professeur  a 
depuis  longtemps  appelé  l'attention.  Chez  les  individus  dia- 
thésiques,  un  traumatisme  réveille  une  dîathèse  assoupie, 
aggrave  les  manifestations  de  celle  qui  évolué.  On  opère 
unpaludique;  sous  l'influence  de  l'opération,  une  fièvre  à 
allure  intermittente  peut  apparaître  et  exciter  les  craintes  les 
plus  vives.  Chez  notre  malade,  la  diathèse  cancéreuse  se  tra- 
duit après  l'intervention  chirurgicale  par  une  rapide  généra- 
lisation, tant  dans  les  ganglions  que  dans  les  viscères.  4®  Cette 
généralisation  s'accomplit  au  milieu  de  phénomènes  géné- 
raux qui  ne  rentrent  aujourd'hui  dans  aucun  cadre  connu, 
mais  qui  pourront  probablement  un  jour  être  groupés  et  for- 
mer une  entité  clinique.  5°  Notre  malade  est-elle  morte  d'in- 
fection purulente?  Le  doute  est  permis  à  cet  égard;  comme 
signe  de  cette  affection  nous  n'avons  que  l'arthrite  purulente 
de  l'articulation  tlbio-tarsienne,  pas  de  tracé  thermométrique 
typique,  pas  de  grands  frissons,  pas  d'abcès  métastatiques  dans 
le  foie  et  dans  le  poumon.  Peut-être  s'agissait-il  d'une  de  ces 


(l)  Elle  a  été  déposée  au  musée  Dupujiren. 
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arthrites  telles  qu'on  en  voit  survenir  dans  le  cours  des  né- 
phrites chez  des  sujets  rhumatisants. 

Sur  la  proposition  de  M.  Landouzy,  la  Société  décide  que  le 
prix  Godard  sera  décerné  à  la  séance  solennelle  de  rentrée  de 
1879.  La  commission  chargée  d'examiner  les  travaux  présentés 
pour  ce  prix  sera  élue  dans  la  première  séance  de  juillet  1878. 

SS.Cancer  de  rateras.—  Anarie  par  compression  des  uretè- 
res|  par  M.  P.  Berdinel,  interne  des  hôpitaux. 

Pont...,  41  ans,  journalière,  est  entrée  à  la  Pitié,  service  de 
M.  Desnos,  (salle  Ste-Marthe,  n<>  37,)  le  10  novembre  1877.  — 
Cette  femme  nous  est  amenée  dans  un  état  de  cachexie  pro- 
fonde ;  elle  nous  offre  les  symptômes  classiques  du  cancer  du 
col  de  Tutérus,  sans  complication  au  moment  de  son  entrée. 

45  octobre  y  elle  se  plaint  d'uriner  très -peu. —  La  vessie  est 
cependant  à  peu  près  vide  et  cette  oligurie  est  mise  sur  le 
compte  d'une  diarrhée  séreuse  dont  la  malade  est  atteinte 
depuis  deux  jours. 

47  octobre^  il  n'y  a  pas  eu  de  miction  depuis  l'avant- veille, 
la  literie  n'est  pas  mouillée.  —  La  sonde  donne  une  centaine 
de  grammes  d'urine  normale. 

49  octobre,  nouveau  cathétérisme,  à  cause  de  l'absence  per- 
sistante de  miction  :  à  peine  quelques  gouttes  d'un  liquide 
louche  et  fétide.  —  La  malade  est  somnolente.  —  Le  soir,  elle 
est  plongée  dans  le  coma  et  elle  meurt  dans  la  nuit  sans  avoir 
présenté  de  nouveaux  phénomènes. 

Autopsie. —  Nous  trouvons  un  épithélioma  ulcéré  et 'végé- 
tant ayant  détruit  tout  le  col  utérin  (portions  sus  et  sous-va- 
ginale.) Les  parois  du  vagin  sont  indemnes. 

Les  lésions  les  plus  intéressantes  se  retrouvent  du  côté  de 
l'appareil  urinaire.  —  L'urèthre  et  la  vessie  sont  sains; 
les  uretères  sont  très-dilatés  et  atteignent  la  grosseur  du  pou- 
ce; le  liquide  qu'il  renferme  est  de  l'urine  très-claire,  sans 
albumine.  L'uretère  gauche,  une  fois  ouvert,  permet  l'intro- 
duction dans  la  vessie  d'une  sonde  cannelée  ordinaire,  mais  on 
est  obligé  de  vaincre  une  résistance  assez  forte.  On  s'aperçoit 
en  incisant,  que  si  les  parois  de  l'uretère  sont  saines,  ce  canal 
se  trouve  comprimé  au  niveau  du  point  où  il  pénètre  dans 
l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie  par  deux  petites  masses 
cancéreuses  de  la  grosseur  d'une  noisette,  siégeant  dans  le 
tissu  cellulaire  du  cul-de-sac  vésico-utérin, 

L'uretère  gauche  est  absolument  imperméable,  même  à  un 
stylet  très-fiu  :  il  vient  se  perdre  dans  une  masse  cancéreuse 
du  volume  d'une  mandarine,  et  qui  remplit  de  ce  côté  tout  le 
cul-de-sac  utéro-vésical.  Une  incision  delà  tumeur  sur  le  tra- 
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jet  connu  de  Turetère  ne  permet  point  de  distinguer  ses  parois 
dégénérés  au  milieu  de  cette  prolifération  morbide. 

Le  rein  gauche  présente  une  dilatation  considérable  du  bas- 
sinet et  des  calices,  dont  la  capacité  est  plus  que  triplée.  —  Le 
tissu  de  l'organe  est  anémié,  mais  ne  parait  point  malade;  la 
capsule  n'est  pas  adhérente. 

Le  rein  droit  ne  nous  offre  qu'une  légère  hydronéphrose  ; 
il  est  augmenté  de  volume  et  fortement  congestionné. 

Rien  d'anormal  dans  les  autres  viscères. 

RÉFLEXIONS.— Quand  le  cancer  de  l'utérus  s'accompagne  de 
troubles  delà  fonction  urinaire,  on  observe  plus  souvent  de 
l'incontinence  que  la  rétention.  Celte  dernière  est  cependant 
plus  fréquente  encore  que  deTanurie.  Le  néoplasme  en  effet  a 
plus  de  tendance  à  se  propager  en  avant  vers  le  trigone  vési- 
cal,  pour  le  comprimer  ou  l'ulcérer,  qu'à  se  développer  en 
arrière  et  latéralement.  Aussi  est-ce  plus  spécialement  dans  les 
tumeurs  rétro-utérines  volumineuses  que  l'on  rencontre  des 
accidents  du  gçnre  de  celui-ci.  Ces  faits  ont  été  signalés  dans 
des  cas  d'hématocèles  considérables ,  et  cette  année  môme, 
M.  Leroux  a  présenté  à  la  Société  une  observation  presque 
identique  ;  la  compression  des  uretères  était  due  à  une  gros- 
sesse extra-utérine,  accompagnant  un  épanchement  sanguin 
très-considérable  dans  le  cul-de-sac  recto-utérin. 

1lt9.  Erysipèle  dn  pharynx,  de  la  face,  du  cou,  du  larynx.-^La- 
ryngice  f^lottlque  et  sona-gloCtique |  par  J.-B.  Gauche,  interu« 
des  hôpitaux. 

La  nommée  D...  célibataire,née  à  Rocher  (Ardèche),  âgée  de 
33  ans,  profession  modiste,  tempérament  lymphatique,  consti- 
tution scrofuleuse.  Entrée  à  THôtel-Dieu  le  30  août  1877,  salle 
Notre-Dame,  lit  n»  23.  (Service  de  M.  Righkt.) 

La  malade,  qui  présente  au  sommet  des  deux  poumons  les 
premiers  signes  locaux  de  la  tuberculose,  est  admise  dans  un 
service  chirurgical  pour  une  carie  partielle  du  premier  méta- 
tarsien gauche.  L'opération  de  l'évidement  après  anesthésie 
est  faite  par  M.  le  docteur  Blum,  suppléant,  le  13  septembre  et 
M.  Richet  reprend  le  service  le  5  novembre  suivant. 

Novembre.  La  plaie  se  cicatrisait  lentement,  quand  le  8  novem- 
bre au  soir  survinrent  les  prodromes  d'une  angine  pharingée 
intercurrente  (dysphagie  légère,eic.)  avec  engorgement  doulou- 
reux des  ganglions  sous-maxillaires.  Quoique  Térysipèle  ait 
déjà  pris  droit  de  domicile  au  nouvel  Hôtel-Dieu,  et  atteint 
en  particulier  une  malade  couchée  en  face  de  celle-ci,  mais 
qui  en  est  déjà  à  la  période  de  desquamation,  la  nature  érysi- 
pélateuse  de  l'angine  n'est  affirmée  que  le  lendemain  au  soir. 
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9.Erysipèle  facial.  L'éruption  apparaît  palourdes  narines,  et 
surtout  à  la  face  dorsale  du  nez. 

10.  La  fièvre  est  des  plus  vives.  On  proscrit  un  émétp-ca- 
thartique  qui  n'amène  que  des  vomissements. 

1(.  La  dysphagie  semble  diminuer,  mais  Padénite  persiste: 
la  ûuzion  s'étend  des  deux  côtés  de  Torifice  buccal. 

12.  L'éruption  suit  une  marche  descendante  :  le  menton  est 
respecté. 

13.  La  région  sus-hyoïdienne  devient  le  siège  d'une  rubéfac- 
tion peu  intense  et  diffuse,  en  même  temps  que  d'un  gonfte- 
ment  général  très-prononcé  où  reste  l'impression  du  doigt  et 
qui  défigure  entièrement  le  sujet.  —  Matin  :  T.  39,®6.  —  Soir: 
T.  40%6. 

14.  Même  état.  Le  soir  éclate  un  accès  de  suffocation  qui 
fait  penser  à  un  oedème  de  la  flotte  ;  cette  attaque  ne  tarde 
pas  à  cesser  :  il  ne  reste  qu'un  léger  degré  de  dyspnée.  —  Ma- 
tin; T.  39«,6.  —  Soir:  T.  40«,1. 

15.  Il  est  facile  de  constater  que  la  malade  ne  présente  nul- 
lement la  dyspnée  inspiratoire.'  Les  deux  temps  de  la  respira- 
tion paraissent  se  passer  librement,  mais  là  voix  ne  peut 
s'émettre  par  intervalles  qu'avec  un  timbre  rauque  et  sifflant, 
la  parole  étant  presque  toujours  aphone.  Toux  rare,  persis- 
tante. —  Matin  et  soir  :  T.  40»6. 

16.  La  malade  respire  facilement.  Rien  d'anormal  à  l'auscul- 
tation des  deux  poumons  sauf  les  signes  stéthoscopiques  de  la 
tuberculose  commençante  aux  sommets.  —  Matin:  T.  40®.  — 
Soir  :  4Ô«,6. 

17.  La  température  a  baissé  faiblement  :  la  malade  semble 
asphyxier  lentement  ;  le»  respirations  paraissent  superficielles 
sans  être  plus  nombreuses.- Matin  :  T.  39<>;6.—  Soir  :  T.  39<>,2. 

18.  Desquamation  de  la  face  :  môme  état  œdémateux  et  rou- 
geâtre  de  la  région  cervicale.  Dans  la  nuit  suivante,  agitation, 
insomnie.  T.  39<>,4.A  5  heures  du  matin,  la  malade  dit:  je  vais 
donc  mourir  sans  voir  la  mère,  puis  elle  perd  subitement  la 
parole  ;  la  face  est  pâle  ;  une  heure  après,  mort  due  à  une  as- 
phyxie brusque,  avant  que  Tasphyxie  Ipnte,  indiquée  plus 
haut,  ait  atteint  son  apogée. 

Autopsie.  —  Décoloration  de  la  surface  cutanée.  Foie  gras, 
placé  presque  verticalement. 

Thorax.  —  L'endocarde  est  sain,  grisâtre.  Quelques  ppinljS 
athérômateux  à  l'origine  de  l'aorte.  Appareil  respiratoire. 
Adhérences  pleurales  des  deux  sommets.  Ils  présentent  quel- 
ques tubercules  blancs,  crétacés  de  la  grosseur  d'un  noyau  de 
cerise. 

Larynx.  C'est  l'organe  dont  l'étude  offre  le  plus  d'intérêt. 
Yoici  ce  qu'on  trouve  en  procédant  de  l'extérieur  à  l'intérieur 
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de  ce  conduit  ouvert  par  une  incision  verticale  et  médiane  à 
sa  partie  postérieure.  Les  replis  aryténo-épiglottiques  ne 
présentent  ni  rubéfaction,  ni  œdème,  ni  infiltration.  Pas  de 
gonflement  ni  de  rougeur  de  l'épiglotte  sur  son  bourrelet  ou 
sur  ses  faces.  Toutes  les  lésions  sont  localisées  à  la  portion 
glottique  et  sous-glottiqué  du  larynx.  Les  quatre  cordes  vo- 
cales sont  infiltrées,  volumineuses,  au  point  de  rétrécir  les 
orifices  intermédiaires  des  ventricules  de  Morgagni,  mais 
non  de  se  toucher  ;  la  cavité  de  ces  derniers  admet  facilement 
un  stylet.  Du  reste  le  rapport  des  cordes  vocales  homonymes 
est  normal  et  il  n'y  a  pas  de  sténose  de  la  glotte  dont  les  lè- 
vres ne  sont  ni  rouges  ni  œdématiées,  l'infiltration  siégeant 
porter  plutôt  sur  les  faces  supérieure  et  inférieure  des  liga- 
ments que  sur  leurs  bords  libres. 

En  avant  et  au-dessus  du  cartilage  cricoïde,  la  muqueuse 
présente  une  légère  érosion  superficielle  et  rosée  d'un  cen- 
timètre de  diamètre  avec  quelques  points  ulcérés.  La  dépres- 
sion est  entourée  d'une  zone  d'un  rouge  plus  vif  que  le  reste 
de  la  muqueuse.  Pas  d'altération  du  cricoïde.  La  surface  de  la 
trachée  et  des  bronches  ouvertes  au  niveau  de  leur  portion 
membraneuse  ne  présente  aucune  sorte  de  lésion. 

En  résumé,  la  partie  de  l'observation  concernant  Térysipèle 
laryngé  répond  bien  à  la  description  de  la  laryngite  aiguë 
sous-muqueuse,  var.'sous-glottique,  distinguée  par  Gruveilhier 
(Dict.  de  méd.etde  chir.prat.^  t.  XI,  p.  44)  avec  chordite  su- 
périeure et  inférieure  (nomenclature  de  Bergson). 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  fcrous  remarquer  d'abord  le  peu  de 
proportion  qui  existe  entre  les  symptômes  et  les  lésions 
laryngées.  On  peut  du  reste  à  ce  point  de  vue  rapprocher  de 
notre  fait  deux  cas  d'érj^sipèle  de  la  face,  du  cuir  chevelu. 
Erysipèle  interne  du  pharynx,  du  larynx,  de  la  trachée  et 
des  bronches.  (Ed.  Labbé,  Bull,  de  la  Soc.  Anat.,  2«  série, 
t.  m,  p.  Î56,  1858,  —  et  Jules  Simon,  Arch.  gén.deméd.y  juillet 
d865,p.  97).  —  Dans  le  dernier,  en  effet,  il  est  relaté  entre 
autres  troubles  fonctionnels  laryngés  qu'un  enrouement  très- 
prononcé  fait  bientôt  place  à  une  extinction  absolue  de  la  voix 
et  permet  de  supposer  Tinflammation  descendue  dans  les  voies 
respiratoires. 

«  Détails  nécroscopiques...  Cette  coloration  écarlate,  pour- 
prée, enveloppe  toutes  les  faces  de  l'épiglotte  et  pénètre  dans 
le  larynx;....  les  cordes  vocales  et  l'arrière-cavité,  enfin  tout 
cet  organe  semble  avoir  macérédansdu  sang...  On  rencontre 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  un  peu  épaissi  en  certains 
points  et  rouge  comme  de  la  chair  musculaire...  Les  replis 
aryténo-épiglQitiques  ne  sont  pas  le  siège  d'une  augmenta- 
tion de  volume  digne  d'être  mentionnée.  » 
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Le  fait  d'Ed.  Labbé,  s'éloigne  plus  de  notre  sujet  en  ce 
qu'une  rougeur  très-foncée  avec  gonflement  occupe  les  replis 
aryténo-épiglôttiques  et  toute  la  face  interne  du  larynx.  Nous 
ne  le  mentionnons  ici  que  comme  étant  une  observation  très- 
remarquable  d'érysipèle  interne  ou  laryngo- trachéal. 

Eliminons  de  môme  les  deux  cas  rapportés  dans  le  journal 
anglais  Zancet  :  il  s'agit  bien  ici  de  laryngite  érysipélateuse 
par  suite  de  l'extension  de  l'érysipèle  de  la  tète  ou  du  cou  ; 
mais  dans  aucun  d'eux  le  mode  spécial  de  dyspnée  n'est  in- 
diqué. En  outre  dans  celui  de  M.  Vernon.  {Bartholomew's, 
hospital,  5  sep.  1863,  II,  p.  276),  dû  à  l'obligeance  de  M.  Vor- 
mald,  il  n'y  avait  pas  trace  évidente  de  la  congestion  récente 
vers  le  pharynx  et  le  larynx.  Enfin  dans  celui  de  M.  G.  E.  Legge 
Pearse  (et  non  H.  Lée,  ainsi  que  l'indiquent  par  erreur  les 
deux  nouveaux  Dictionnaires  encyclopédique  et  pratique,  Bi- 
bliographie de  l'art.  Laryngite) y  la  dyspnée  parut  provenir  prin- 
cipalement de  l'infiltration  sous -muqueuse  du  tissu  sus-glot- 
tique. 

En  parcourant  les  Bulletins  de  la  Société  anatomigtie,  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'autre  observation  qui  se  rattache  de  près 
ou  de  loin  à  notre  sujet,  et  les  deux  mentions  bibliographiques, 
à  l'article  angine  des  deux  dictionnaires  (J.  Simon,  2®  série, 
t.  I.  p.  499,  1864  pour  le  Dict.  encyclopédique,  et  Goupil,  1862, 
pour  le  Dict.  pratique)  sont  erronées.  On  pourrait  indiquer 
une  foule  d'observations  concernant  soit  l'érysipèle  du  larynx, 
soit  la  laryngite  sous-glottique  secondaire  :  mais  dans  les 
premières,  c'est  surtout  de  l'œdème  sus-glottique  qu'il  s'agit; 
dans  les  secondes  la  sous-glottite  n'est  pas  consécutive  à  cet 
exanthème. 

Or,  s'il  est  facile  de  reconstituer  l'histoire  de  l'érysipèle  interne 
en  général  avec  les  auteurs  suivants  :  Hippocrale  (Aphorismes), 
Fabrice  d'Acquapendente  (1592).  Darlue  (1757),  Fr.  Hoffmann 
(une  seule  observation  exacte),  et  surtout  M.  Gubler  (1847),  d'a- 
près Ed.  Labbé  (thèse  doct.  de  l'érysipèle  ;  Paris,  1858),  il  n'eu 
est  plus  de  môme  de  l'érysipèle  du  larynx  confiné  surtout 
dans  sa  portion  sous-glottique.  Peut-on  avec  l'observation 
indiquée  de  Jules  Simon  et  la  nôtre,  hasarder  une  description 
des  signes  de  la  laryngite  érysipélateuse,  ainsi  limitée  î  On 
sait  que  l'article  correspondant  des  deux  nouveaux  dictionnaires 
de  médecine  présente  peu  de  développements.  Aussi  ne  pouvons 
nous  mieux  faire  qiie  de  renvoyer  à  J.  Cruveilhier  (loc.  cit.  i^ei  5<*) 
pour  la  distinction  de  la  laryngite  sous-glottique  aiguë  qu'il  a 
le  premier  décrite*  tout  en  faisant  observer  que  pour  lui,  elle 
s'accompagne  d'une  nécrose  du  cricoïde,  attribuée  à  une  chon- 
drite  chronique  (surtout  après  la  phthisie  laryngée).  Du  reste 
voici  ce  que  le  même  auteur  eh  dit  dans  son  Anat.  pathol. 
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(1852,  t.  III,  p.  223).  «  30  Lésions  de  canalisation  par  rétrécisse- 
ment dans  la  laryngite  soiis-muqneuse. . .  de  la  région  sous- 
glottique,  le  tissu  cellulaire  étant  beaucoup  plus  serré,  et  par 
conséquent  moins  susceptible  d'infiltration  que  celui  de  la 
région  sus-glottique,  la  marche  de  la  maladie  est  moins  rapi- 
dement mortelle;  mais  )h  muqueuse  soulevée  forme  un  bour- 
relet qui  rétrécit  la  partfe  correspondante  du  ^arynx  et  déter- 
mine une  gêne  proportionnelle  dans  la  respiration.  Plus  tard, 
ce  bourrelet  devient  bien  plus  considérable,  lorsque  le  pus 
est  accumulé  sous  la  muqueuse  décollée  circulairement.  La 
mort  par  suffocation  peut  alors  avoir  lieu  au  milieu  d'un  accès 
de  dyspnée  et  de  toux...  »  et  Trousseau,  angine  laryngée 
œdémateuse,  in.  Gliniq.  (I.  p.  575,  1868)  : 

«  Quoique,  le  plus  souvent,  dans  la  laryngite  œdémateuse, 
le  principal  obstacle  à  la'  respiration  ait  pour  siège  les  replis 
aryténo-épiglottiques,  on  comprend  néanmoins  que  cet  œdème 
inflammatoire  peut  aussi  se  développer  dans  le  tissu  cellulaire 
de  la  membrane  muqueuse  laryngée  elle-même.  Ainsi  dans 
les  cas  où  Ton  n'observe  pas  l'inspiration  sifflante  aiguë  qui 
appartient  surtout  à  Tœdème  des  replis  aryténo-épiglottiques.. 
Alors  le  malade  n'a  point  d'inspiration  sifflante,  il  y  a  bour- 
souflure de  la  membrane  muqueuse  et  œdème  du  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux...  et  l'on  ne  constate  qu'une  gène  très- 
grande  de  la  respiration,  l'air  inspiré  traverse  le  larynx  en 
produisant  un  bruit  plus  ou  moins  dur,  mais  non  aigu,  et  le 
bruit  expirateur  est  encore  perçu  :  il  y  a  là  une  variété  de 
cornage  sans  sifflement  aigu.  » 

Les  accès  de  suffocation  par  sténose  du  larynx  étant  ceux 
de  tous  les  cas  d'œdème  inflammatoire  de  ce  conduit,  on 
pourrait  peut-être  avec  Gurveilhier,  établir  les  caractères  dis- 
tinctifs  suivants,  selon  le  siège  de  la  maladie. 
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Sq  IPâlumAPl  d'ttft  WUl  mot,  O©  qui  concerne  la  laryngite 
éFygip^lQleuie,  m  pçul  dire  que  9i  19  ^carlatjq^  n'aime  pfia  Iq 
lary»|[,  Térysipèle  interne  a  pour  siège  de  prédilection  le  Uasu 
loua^muqueui^  de  eet  organe,  au  double  iitro,  de  sa  facile 
propagation  4e  Vun  à  Tautre  des  4qui^  coucher  simUaires  et 
continues  peau  et  muqueuse  (Lailler)  et  ^ussi  de  ^a  nature 
iQflammatoire  avec  exsudât  infiltrant  le  tissu  sous^jacçnt  et 
commun  aux  deux  reyôtements. 

SV.  Eleellons. 

MM.  H.  n9  BoYBa,  Lbrpux  et  ^uLficAu.  eont  Qomm^s 
mmbres-aâjoints  de  la  Société  auatomique.  M.  P^TifriLS  est 
nommé  mat^n  c^rrp^^^ondant. 
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DÉGBMBHB 


Sétktm  in  7  44cemh*4. 


Préspencb  de  m.  Gqarcot, 


i.  Aa^Trysme  de  la  erosse  da  Taorte. — ^Traehéotomle. —  il99M 

pai  M.  B171.TB4U,  iaOfQ^t 

I,ç  1?  npyepibr^  1^7?  ^st  ^ntré  à  ^hôpital  pe^ujoD,  spjlç 
Saint-Je^A,  n^  6  {^eryiçe  (Je  l^.  Gutot),  le  nommé  Berg,,.  âgé 
4e  57  pe§.  Oepuis  guatre  ^na,  il  est  sujet  à  de  légère^  opprei^ 
siopg,  ?ang  gravité  aucune,  qui  ne  font  jamais  çmp^cèé  de 
tTÉivailier,  Il  e§t  surveillaijt  à  }a  Copapaguie  des  o^inibas  et  ^e 
fatîçpe  peu  dans  rexercice  (Je  ses  fonctloos.  te  ^^  octobre 
4Ç77,  de  grand  matin  en  sortaul  de  chez  lui,  il  fiit  pH^  toul- 
à^cpup  uu^  grand  aqcès  d'oppression  avec  râle  trachéal  et 
tQU3|:  sifflante";  U  li^i  fut  impossible  4e  regagner  à  pied  sa 
âem^UF^.  pépuisf  cette  époque^  Poppre^âiou  a  persisté  pluâ 
OU  moina  forte,  çft  prégentafti  des  exaçerbations  presque  tous 
les  jours, 

^tOitaçtnçL  J^e  malade  pst  grande  fort,  vigoureux  et  a  toutes 
Içn  apparence^  d'uu^  boOTe  santé  habituelia.  La  dyspnée  est 
çxtrême  et  la  face  çyanosée.  L inspiration  est  active  et  ac- 
compagnée (le  c^  bruit  tfaçljéal  tout  particulier  qui  a  été  décrit 
spus  le  uom  <ie  poruage.  La  voix  est  faible,  enrouée  ;  avant  le 
premier  acpè?  dp  auffocatipu  du  %B  octobre,  le  malade  avait 
au  cou  traire  uni^  trèa  fprte  voix,  à  tel  poii|t  que  ses  amis  lui 
r^prpçbai^ni  aPUTent  4§  pafjer  trop  haut. 

4  rausçuUftl-fQft  (ïps  ppuujons,  on  n'entend  pag  le  murmura 
yé^içuiairçi  qui  e^t  manqué  P^^^  le  bruit  IrachéaK  ]La  matitéi 
prtGpydiali^  eat  augnaeptée  uotablement  ;  la  pointe  du  cœi\t 
bat  dans  le  cinquième  espace  intercostal,  un  peu  en  dehors 
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du  mamelon.  Les  bruils  du  cœur  sont  un  peu  sourds,  mais 
bien  frappés  et  sans  mélange  de  bruit  étranger.  Le  pouls  de 
la  radiale  est  identique  à  droite  et  à  gauche  ;  les  artères  sont 
un  peu  athéromateuses. 

Diagnostic,  Tumeur  du  médiastin  comprimant  la  trachée  et 
les  récurrents  ;  très-probablement  anévrysme  de  la  crosse  de 
Taorte.  —  Traitement,  Bromure  de  potassium,  4  grammes. 

14  novembre.  La  dyspnée  est  moindre;  l'enrouement  de  la 
Toix  disparaît  par  instant. 

48  novembre.  Accès  de  suffocation  intense  durant  deux  heures 
avec  altération  de  la  voix  et  cornage.  —  Traitement.  Valéria- 
nate  d*atropine,  1  milligramme. 

Le  21^  nouvel  accès.  Le  22^  le  malade  est  asphyxiant. 

Dans  rhypothèse  que  la  contracture  des  cordes  vocales 
pouvait  être  la  cause  de  Tasphyxie,  la  trachéotomie  est  pra- 
tiquée immédiatement^par  le  procédé  ordinaire  en  trois  temps; 
ropératlon  se  fait  très- facilement,  sans  hémorrhagie.  Le  ma- 
lade n'est  pas  soulagé  après  l'introduction  de  la  canule,  l'as- 
phyxie persiste  comme  précédemment  et  le  23  le  malade 
meurt. 

AuTOPSiB.  —  Le  larynx  est  intact.  Les  poumons  sont  em- 
physémateux. Le  cœur  est  très-hypertrophié  ;  les  valvules 
aortique  et  mitrale  sont  épaissies,  indurées  et  manifestement 
insuffisantes.  L'aorle  depuis  son  origine  est  considérablement 
dilatée,  mais  sa  plus  grande  dilatation  existe  au  niveau  de  la 
partie  supérieure  de  la  convexité  de  la  crosse.  Là,  en  effet, 
elle  forme  une  énorme  tumeur  du  volume  du  poiug  qui 
donne  naissance  au  tronc  brachio-céphalique  et  aux  artères 
carotide  primitive  et  sous-clavière  gauches  ;  elle  refoule  la 
trachée  à  droite  en  la  comprimant,  et  fait  véritablement  corps 
avec  elle.  Le  nerf  pneumogastrique  et  le  récurrent  du  côté 
droit  sont  libres  de  toute  connexion  avec  la  tumeur  anévrys- 
male.  A  gauche,  au  contraire,  le  pneumogastrique  et  la  bran- 
che récurrente  qu'il  fournit,  là  où  il  croise  la  crosse  aortique, 
sont  intimement  adhérentes  aux  parois  de  la  poche  de  Pané- 
vrysme,  et  une  dissection  minutieuse  les  fait  découvrir  diffi- 
cilement au  milieu  du  tissu  fibreux  induré  qui  les  enveloppe 
de  toutes  parts.  Les  parois  de  la  tumeur  sont  revêtues  de 
productions  calcaires  témoignant  d*une  artérite  chronique 
ancienne.  A  l'intérieur  de  la  poche  anévrysmale  on  trouve 
une  couche  assez  épaisse  de  caillots  fibrineux,  décolorés,  peu 
adhérents  aux  parois .  L'ouverture  de  la  trachée  fait  voir  qu'elle 
est  presque  incomplètement  obturée  par  la  compression  exer- 
cée sur  sa  partie  latérale  droite  par  la  tumeur,  ce  qui  explique 
suffisamment  le  cornage  observé  pendant  la  vie  du  malade. 
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M.  HouEL  a  VU  pratiquer  quelquefois  la  trachéotomie  pour 
des  cas  d'anévrysme  de  Taorte.  Presque  jamais  Topératioiin'a 
soulagé  les  malades,  et  jamais  elle  n'a  paru  retarder  sensible- 
ment la  terminaison  funeste.  M.  Houel  pense  donc  que  lors- 
que le  diagnostic  d'anévrysme  de  l'aorte  a  été  posé,  il  faut 
s'abstenir  d'avoir  recours  à  la  trachéotomie. 

M.  Petit  est  d'avis  qu'au  point  de  vue  de  l'opportunité  de 
cette  opération  il  convient  de  distinguer  les  cas  dans  lesquels 
la  dyspnée  tient  à  la  compression  des  récurrents  de  ceux  où 
elle  est  due  à  l'aplatissement  de  la  trachée.  La  trachéotomie 
utile  dans  les  cas  de  paralysie  des  cordes  vocales  résultant 
de  la  compression  des  récurrents,  serait  au  contraire  contre- 
indiquée  quand  la  tumeur  comprime  la  trachée  au  point  de 
diminuer  assez  son  calibre  .  pour  mettre  obstacle  à  l'entrée 
d'une  quantité  suffisante  d'air  dans  les  poumons. 

M.  Marchant  rappelle  que  M.  Binet  a  soutenu  dans  sa 
thèse  inaugurale  des  opinions  qui  se  rapprochent  un  peu  de 
celles  que  vient  d'exposer  M.  Petit.  Il  soutient  en  particulier 
que  la  trachéotomie  peut  être  utile  dans  un  certain  nombre 
de  cas  de  spasme  laryngien. 

M.  Hayem  dit  que  très-rarement  la  trachée  est  assez  aplatie 
pour  que  l'introduction  de  l'air  soit  notablement  gênée.  Il  a  eu 
l'occasion  d'observer  un  malade  {Qaz.  hehd.  1865),  chez  lequel 
des  symptômes  de  dyspnée  paroxystique  avaient  été  provo-^ 
qués  par  une  tumeur  ganglionnaire  qui  comprimait  les  nerfs 
récurrents  sans  aplatir  la  trachée. 

M.  Charcot  pense  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
d'anévrysmes  de  Taorte  accompagnés  de  troubles  respira- 
toires, la  dyspnée  paroxystique  doit  être  rapportée  aux  lésions 
nerveuses  et  non  pas  à  l'aplatissement  de  la  trachée.  Dans 
d'autres  circonstances,  le  spasme  laryngé  peut  être  produit 
par  des  lésions  bulbaires.  M.  Charcot  a  en  ce  moment  dans  son 
service  une  malade  atteinte  d'ataxie  locomotrice  progressive 
qu'il  a  présentée  tout  récemment  à  son  cours  clinique  de  la 
Salpétrière,  et  qui  présente  à  un  haut  degré  ce  spasme  laryn- 
gien d'origine  bulbaire. 

M.  ScHMiDT  présente  un  polype  muqueux  des  fosses  nasales 
enlevé  par  M.  Trélat.  L'observation  n'a  pas  été  remise. 


ôèS  f)ÉCfiilBÉB  mi. 


ftijoiat  dé  l'ÂsUè  d'alitinéi  d'Eyreax. 

£r//fttô  petit  seprhmtant  sous  forme  d'une  tumeur  lilohée  dans 
im  grand  axe',  le  premier  lole^  du  volume  d'une  grosse  cerise^ 
correspond  au  corps  de  Vktèrus^  le  second  lobe^  du  volume  des 
deux  poings^  est  implanté  sur  ta  base  de  l'utérus. 

Len...  Marie,  6S  ans,  eàt  entrée  à  TAéilé  d'aliénés  d*Ëvteul, 
le  l4  décembre  1874  (sérvlfce  de  M.  BRod.  Oette  malade  , 
en  démence,  tie  Connaît  ni  son  âgé,  ni  môme  son  nom,  n'ia 
àucutie  Conscience  de  ses  actes^  et  ne  peut  répondre  coiiTè- 
nableinent  aux  questions  qu'on  lui  adresâe.  Elle  est  trècH 
affaiblie,  petit  à  peine  marcher,  et  porte^  dans  le  ûanc  droil, 
une  tumeur  volumineuse,  très-dure,  indolente.  Len...  est 
dans  un  tel  état  d'affaiblissement  intellectuel,  qu'il  est  impos- 
sible d'obtenir  d'elle  le  moindre  renseignement  sur  le  déve- 
loppement de  cette  tumeur,  bepuîs  le  mois  de  septembre  1S76, 
cette  femtnè  a  continuellement  gardé  le  lit  ;  dès  eschares  se 
sont  formées  au  niveau  du  sacrum,  des  trochanlers,  le  long 
de  la  colonne  vertébrale,  et  Len...  est  morte  dans  le  marasme, 
le  6  octobre  1877.  Pendent  les  trois  ans  qu'elle  â  vëcu  à  l'asile, 
sa  tumeur  est  restée  absolument  dtationnaire. 

ÂUTOPdiE.  -^  Abdonien.  Dans  la  fosse  iliaque  droite,  à  la 
Dase  du  cœcum^  se  trouve  une  tumeur  pyrifornae*  à  grosse 
extrémité  dirigée  en  baui  et  qui  dépasse  de  3  à  4  cent,  le 
bord  de  l'os  coxal.  Le  cœcum  est  situé  à  gauche,  se  dirige  de 
gauche  à  droite,  passe  au-dessus  de  la  partie  supérieure  de 
la  tumeur  et  fait  un  angle  aigu  avec  le  colon  ascendant  qui 
suit  sa  direction  normale.  Ovaifeâ  normaux  à  là  placé  occu- 
pée nortnalemôiit  par  l'utérus,  se  trouve  uh  Utérus  anormale- 
ment petit,  de  fbrme  cylindrique,  gros  comme  une  petite  noix, 
immédiatement  surmonté  par  une  tumeur  du  volume  des 
deux  poings  qui  parait  s'être  développée  entre  le  fond  même 
de  l'utérus  et  le  revêtement  que  lui  forment,  à  leur  base,  les 
ligaments  larges. 

La  section  de  l'utérus  faite  parallèlement  à  son  axe  ântéro- 
poâtérieur,  montre  que  sa  forme  marronnée  est  due  àU  déve- 
loppement^ dans  l'épaisseur  même  de  sa  paroi  antérieure, 
d'un  cuf-ps  fibt-eux  intra-pariétal,  coi'ps  fibreux  ayant  le  vo- 
lume d'unfe  grosse  cerise.  Cavité  et  paroi  postérieure  ite 
l'utérus  indemnes. 

Quant  à  la  grosse  tumeur,  elle  est  constituée  par  un  énorme 
corps  fibreux  infiltré  de  gros  noyaux  calcaires  et  athéroma- 
teux,  ces  derniers  assez  gros  et  assez  nombreux  pour  former 
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lâditië  àû  moitié  dli  vDlumë  tolàl  dd  m  tUîKiiètiï*i  Poids  d&  la 
ttimëut  126S  grammes. 


9*  Parétilte  dn  niëmbÉ»  «dpèriélit  d#olii-^  Héiniplégife  faèlÀlè 
iJÉféHèal^  4#6Ue,  élll*tékitt«  l«aieiikëiif  ÉMiië  t>Mttoiiièaeê 
eéjhébranx  àppréciabUbi.  ^  HiiH<  -^  Âat^tpslét  Tabél^aiiiÉé 
méaiagée  ea  plaque  4lèi;ttpaac  la  paviie  lafél^h^Uipë  de  Èà 
fltslësttre  de  ttolaadii  (I).  TttHè»ëttlett  él  fëllM  âttf àHife  éa- 
ft«èiik  déné  Ifes  dettji  pëttaiÀtt»;  Në^hiplte  èaâé4»^fttbe»«tt« 
lebse  dtt  retn  âl>élt  i  llett*  gi^ëàttlatt^ntt  tlillê#<!(UleiiâéA 
dailÀ  le  i^felkl  gaaélle  i  péx  hi  LAivDOttzt. 

L...  Louis-Etienne,  58  ans,  cordonnier,  entré  à  lô  Ch&ril8 
(Clinique  de  M.  Hardy),  lé  21  novembre ^  poilt  Ufié  faibleése 
considérable  sutvenue,  il  y  ô  (tuélqtiès  jourd,  dans  le  toémbrt 
supérieur  droit,  «  après  que  la  bôucbe,  tirée  dû  côté  gâuiôhe, 
»  atait  fbrt  gôûé  ralimetilâtion  et  la  parole*  » 

Cette  paralysie  de  là  face  et  du  bras  9*ést  montrée  sans  pbé* 
nomènes  bien  appréciables^  sàus  perte  de  connaissance^  gand 
difficulté  aucune  pour  Ténoncé  des  tnots  (pas  d'àphasiè), 
sans  maux  de  tête;  cependant,  L...,  qui  ne  ^e  dit  pas  ma- 
lade, trouve,  que  dépuis  le  commencement  dû  mois,  il  n'est 
pas  danâ  son  assiette  ordinaire  :  soU  appétit,  son  entrôin,  son 
état  général  diffèrent  de  ce  qu'ils  sont  d'ordinaire.  Pas  de  pa-^ 
ràlysies  ni  de  j)ertè  de  connaissance  anlériéurefe. 

Commissure  labiale  gauche  entraînée  vers  roreillé  gàuebé; 
L...  parle  assurément  avec  plus  de  difficultés  que  n*eû  ont  les 
malades  atteints  d'hémiplégie  :  ceà  difficultés  doivent  être  êû 
grande  partie  rapportées  â  un  dentier  qu'il  est  obligé  de  réas* 
sujétir,  à  chaque  instant,  avec  la  màiti  gauche.  Pas  de  déviô» 
tion  de  la  langue  ou  du  voile  du  palais. 

Tout  lé  membre  supérieur  droit  semble  lourd  au  malade 
qui  dit  ne  point  éprouver  d'autres  sensations,  n'avoir  ni  dou- 
leur, ni  fourmillements.  Aucune  contracture. 

L...  exécute  lentement,  lourdement,  à  peu  près  tous  lèà 
mouvements  qui  lui  sont  commandés,  et  fait  jouer  les  diff*é« 
rents  segments  de  son  membre  lés  Uns  sur  les  autres,  -  mais 
il  le  fait  péniblement  et  sanà  forcé,  à  telle  enseigne  que  lé 
bras  reste  presque  toujours  étendu  le  long  du  corps.  De  là 
main  droite,  L...  Serré  si  faiblement  que  ô'ést  à  peine  si  l'on 
sent  son  étreinte,  tandis  (ju^à  gauche,  la  pôignè  est  vigou- 
reuse. 


(l)  Voir  le  schéma  dés  légiotis  cérébrales  dàlid  FÂlbuni  d«  1&  Société-. 
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Aucun  Irouble  de  sensibilité.  Température  objective  et  sub- 
jective la  môme  que  dans  le  membre  supérieur  gauche.  Pouls 
radial  droit  semblable  au  pouls  gauche:  radiales  dures, 
noueuses,  manifeslement  athéromateuses  :  commencement 
d*arc  sénile. —  Intégrité  absolue  des  membres  inférieurs:  L... 
n'a  jamais  ressenti  dans  la  jambe  droite  qui  le  porte  aussi 
vigoureusement  que  la  jambe  gauche.  —  Pas  de  douleurs  de 
tôte,  pas  de  bourdonnement  d'oreilles. 

Respiration  normale  comme  fréquence:  L...  dit  tousser 
quelque  peu  depuis  plusieurs  semaines  :  à  peine  quelques 
râles  disséminés  dans  la  poitrine  avec  prédominance  vers  les 
régions  supérieures:  pas  d'expectoration.  Battements  du 
cœur  un  peu  forts,  secs  et  parcheminés  à  la  base.  Tube  di- 
gestif indemne. 

L...  dit  uriner  fréquemment,  plus  fréquemment  qu'autre- 
fois: assez  souvent  la  miction  est  quelque  peu  douloureuse, 
de  plus,  les  urines  donnent  un  dépôt  blanchâtre. 

I/examen  des  urines  montre  que  le  dépôt  assez  abondant 
est  formé  en  presrfue  totalité  de  cristaux  d'acide  urique, 
d'urales  et  de  phosphates  de  chaux  :  les  urines  essayées  par 
l'ammoniaque  ne  se  prennent  pas  en  gelée,  de  plus,  l'examen 
microscopique  y  décèle  fort  peu  de  leucocytes. 

L...  affirme  n'avoir  jamais  ressenti  de  douleurs  aiguës  du 
côté  des  reins  ou  de  la  vessie,  mais  souffrir,  depuis  longtemps 
déjà,  de  malaises  et  de  pesanteurs  qui  se  font  sentir  dans  les 
lombes  :  la  palpation  ne  provoque  pas  de  douleur  :  jamais  de 
sang  dans  les  urines,  jamais  le  moindre  œdème. 

En  présence  des  comraémoralifs  fournis  par  le  malade,  étant 
donnés  ses  antécédents,  son  âge,  le  mode  d'évolution  de  ses 
accidents  parétiques,  ses  artères  athéromateuses,  son  état 
général,  en  somme,  assez  bon,  on  se  rattache  à  l'idée  d'une 
thrombose  artérielle,  d'une  ischémie  cérébrale  causée  par  un 
athérome  des  vaisseaux  irriguant  les  parties  inférieures  de  la 
région  motrice  de  l'hémisphère  gauche. 

Pour  ce  qui  est  des  troubles  urinaires,  on  les  met  sur  le 
compte  d'un  certain  degré  de  néphrite  interstitielle  calcu- 
leuse. 

Les  jours  suivants  même  état  général,  môme  ^tat  parétique 
du  membre  supérieur  droit  qui  peut  se  mouvoir  mais  sans 
habileté  et  sans  force.  Le  27  novembre  (six  jours  après  l'en- 
trée du  malade  à  l'hôpital),  L...  est  pris  de  subdélire,  mar- 
motte des  phrases  sans  suite,  se  lève  à  plusieurs  reprises  et 
se  promène  en  chemise  dans  la  salle. 

28  novembre.  Pouls  un  peu  fréiuent,  tempér.  rectale  38®,  4: 
môme  état  du  bras  toujours  en  paralysie  flasque. 

L..,  tousse  un  peu:  râle  un  peu  plus  nombreux,  prédomi- 
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nant  daos  les  régions  supérieures  et  postérieures  du  thorax. 

Les  urines  déposent  davanlage  :  le  dépôt  est  le  môme  que 
lors  de  l'entrée  à  la  Charité.  Peu  d'appétit  :  sommeil  troublé 
par  un  peu  de  délire  de  paroles. 

Les  jours  suivants,  L...  cesse  de  prendre  aucune  nourriture, 
la  langue  se  sèche,  la  température  s'élève  (T.  rectale  38°,  7), 
le  subdélire  est  presque  continu  La  paralysie  du  membre 
droit  est  toujours  la  même,  toujours  flasque  :  peut-être  l'hé- 
miplégie faciale  inférieure  droite  est-elle  moins  accusée  :  sa 
moindre^apparence  tient  peut-être  à  ce  que  le  malade  ayant 
retiré  son  dentier,  les  joues  et  les  lèvres  ne  sont  plus  sou- 
tenues ?  —  Mort  le  30  novembre. 

Autopsie.  —  Encéphale  :  Vaisseaux  de  la  base  peu  athéro- 
mateux  :  les  artères  de  Thexagone  sont  perméables  aussi  bien 
que  les  origines  des  sylviennes. 

Sur  la  pie-mère  des  régions  supérieures  et  latérales  des 
lobes  frontaux,  quelques  rares  granulations  tuberculeuses 
isolées,  du  volume  de  la  tête  de  petites  épingles  ;  pas  d'exsu- 
dats  autour  de  ces  granulations. 

En  tous  points  la  pie-mère  a  conservé  son  aspect,  son  épais- 
seur ordinaire,  en  tous  points  elle  s'enlève  facilement:  la  seule 
région  qui  présente  des  lésions  appréciables  est  la  partie  qui 
correspond  aux  deux  tiers  inférieurs  de  la  scissure  rolandique 
de  l'hémisphère  gauche. 

En  ce  point,  la  pie-mère  apparaît  moins  lisse  et  plus  foncée 
que  partout  ailleurs  :  elle  est  plus  épaisse  :  ces  caractères 
anomaux  apparaissent  encore  plus  manifestes  quand  on 
écarte  les  lèvres  de  la  scissure. 

En  pénétrant  dans  le  sillon  de  Rolande,  par  écartement  des 
circonvolutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascendante, 
on  voit  qu'il  est  rempli  dans  son  fond  et  sur  ses  bords  par 
une  plaque  ayant  trois  centimètres  dans  son  plus  grand  dia- 
mètre vertical,  plaque  étendue  depuis  la  partie  inférieure  du 
sillon  jusqu'à  l'union  de  son  tiers  moyen  avec  son  tiers  supé- 
rieur: celte  plaque  qui  remplit  le  sillon  en  formant  un  véri- 
table revêtement  aux  faces  postérieure  et  antérieure  des 
circonvolutions  frontales  ascendante  et  pariétale  ascendante, 
est  tout  entière  formée  par  l'accumulation  de  granulations 
tuberculeuses  miliaires,  blanc-grisâtre  variant  du  volume 
d'une  petite   tète  d'épingle  à  celui  d'un  fort  grain  de  millet. 

Au-dessous  des  granulations,  la  pie-mère  est  blanc-brunâ- 
tre, plus  foncée  dans  les  parties  voisines,|mais  elle  n'est  ni  pé- 
nétrée ni  soûle vée  par  un  exsudât.  La  pie-mère  peut  être  enle- 
vée (avec  les  granulations  qui  se  sont  développées  sur  elle)  sans 
entraîner  la  substance  cérébrale  qui  ne  parait  point  enflam- 
mée, son  aspect  est  un  peu  rosé-ponctiforme  :  les  branches 
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dés  Bylviennes  sont  perméables  el  ne  ëont  eiigàindes  ûi  {>af 
des  grahulaliotis  ni  pat*  desmatichônsd^exiiudatsputifbrmès. 

En  somme,  il  s'agit  ici  d*utie  poussée  de  granulations  tuber^ 
culeuses  dont  réclosion  s'est  faite  en  masse  dans  la  scissure  dé 
Rolande  du  côté  droit  :  il  s'agit  ici  de  tuberculose  méniiigée 
sans  participation  appréciable  des  méninges  et  de  Tencépalê^ 
sans  méningo-encépbalite  concomitante  et  secondaire. 

thorax  :Vo\imotis,  Infiltration  tuberculeuse  peu  étendue 
et  commençante  très-nette  des  deux  sommets  avec  quelques 
noyaux  caséeux  du  volume  de  gros  pois. 

Cœur  :  Volume  moyen.  Etat  dépoli  des  valvules  sigmoïdes  t 
plaques  scléreuses  sur  la  crosse  aortique  et  Taorte  àbdomi-» 
nale. 

Rein  droit  :  Volume  normal.  La  décottication  se  fait  diffici- 
lement en  entraînant  des  lambeaux  de  la  substance  corticale 
parsemée  de  petits  abcès  du  volume  de  têtes  d'épingles. 
A  la  coupe,  la  substance  corticale  apparaît  creusée  de  véri- 
tables cavités  et  de  petits  foyers  caséo-purulënts.  Pas  de  cal- 
culs, mais  en  deux  .points,  granulations  tuberculeuses  évi- 
dentes. —  Rein  gauche  :  Dans  la  substance  corticale  une  gra- 
nulation blanc-jaunâtre  du  volume  d*ane  tête  d*épingle. 

Remarques.  —  Celte  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
points  de  vue  :  au  point  de  vue  clinique  en  ce  sens  que  la  tu^ 
berculose  a  évolué  sourdement,  presque  silencieusement 
comme  elle  le  fait,  parfois,  cbez  le  vieillard;  au  point  de  vue 
de  la  physiologie  pathologique  et  de  la  question  des  localisa-- 
tions  cérébrales,  car  si  le  diagnostic  n'a  pas  été  confirmé  en 
tant  que  nature  de  la  lésion,  il  a  été  vérifié  de  tous  points  en 
tant  que  sié^e  des  lésions  qui  ont  produit  les  phénomènes 
parétiques  de  la  face  et  du  membre  supérieur  du  côté  droit  : 
ce  sont  là  des  considérations  qu'a  développées  M.  Hardy  en 
rappelant  rhistoire  du  malade  et  en  montrant  aux  élèves  le 
siégeet  rétendue  des  lésions  (Clinique  de  la  Charité,  4  dé- 
cembre). 

4.  Lésion  de  Técorce  cérébrale  àvee  exteosion  au  centre 
oirale.  —  Accidents  épileptiformes.  Hémiplégie  ;  par  Charles 
MAYaRiER,  interne  des  hôpitaux. 

Allègre  Geneviève,  âgée  de  36  ans,  de  profession  suspecte, 
entre  à  l'hôpital  Saint- Antoine,  le  17  octobre  1877,  (service  de 
M.  Mesnet.)  La  malade  n'est  pas  alcoolique  et  nie  tout  anté- 
cédent syphilitique.  Elle  déclare  être  souflrantô  depuis  dii- 
huil  mois  environ,  et  fait  remonter  Torigine  de  son  état  actuel 
à  des  coups  qui  lui  auraient  été  portés  sur  le  Côté  gauche  dô 
la  têtOi  Elle  aurait  reçu  à  plusieurs  reprises  de  violents  coupa 
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dé  poing  en  cet  endroit,  el  depuis  ce  moment,  elle  a  ressenti 
des  douleurs  loceliséés  à  la  région  pariétale  gauche.  Peu  de 
temps  après  sont  survenues  des  attaques  épileptiformes^  se 
renouTelant  assez  fré({uemment  surtout  la  nuit  (chute  subite, 
convulsions,  écutne  et  morsures  de  la  langue,  etc.)  ^  Enfin,  il 
y  a  à  peu  près  quatre  moid,  elle  s*est  aperçue  .  que  son  éôté 
droit  était  plus  faible  que  le  gauche^  et  cette  paralysie,  d'abord 
peu  marquée  a  augmenté  progressivement. 

A  sod  entrée  à  Thôpital,  le  malade  présente  l'état  suivant  : 
céphalalgie  assez  vive,  nettement  localisée  à  la  partie  gauche 
du  crâne;  hétnipàrésie  de  tout  le  côté  droit  du  corps,  y  com- 
pris la  face.  La  jambe  droite  est  beaucoup  plus  faible  que  la 
gauche;  la  malade  marche  en  fauchanti  Le  bras  droit  pend  à 
peu  près  inerte;  cependant  son  élévation  est  possible  jusqu'à 
la  hauteur  du  visage;  enfin,  dans  la  moitié  droite  de  la  face, 
les  traits  sont  étalés,  sans  rides,  la  commissure  labiale  est 
abaissée,  eto:  ;  mais  Tôrbiculaire  des  paupières  a  conservé 
toute  son  action.  La  langue  est  légèrement  déviée  du  c6té  pa- 
ralysé ;  là  parole  est  un  peu  embarrassée.  L'intelligence  est 
nette  et  la  mémoire  parait  fidèle.  Il  n'existe  aucun  trouble  de 
la  sensibilité  dans  les  parties  paralysées. 

t/état  général  est  bon,  les  urines  sont  normales  et  ne  con^- 
tiennent  ni  sucre,  ni  albumine.  Dès  les  premiers  joura  de  son 
entrée  à  l'hôpital  la  malade  est  prise  d'attaques  convulsives, 
ayant  lieu  particulièrement  la  nuit.  Elle  en  a  une  à  peu  près 
tous  les  trois  ou  quatre  jours. 

L'état  reste  le  môme  jusque  vers  le  85  novembre  ;  à  partir 
de  ce  jour,  les  attaques  deviennent  bien  plus  nombreuses;  il  y 
en  a  quatre  dans  la  nuit  du  25  au  26  novembre,  quatre  encore 
dans  la  nuit  du  26  au  27.  Biles  augmentent  les  jours  suivants, 
et  le  29  novembre,  il  se  produit  durant  tôdte  la  journée  une 
série  d'accès  sùbintrants. 

Pendant  ces  accès,  la  malade  présente  l'aspect  suivant  : 
d'abord  convulsions  toniques  de  deux  à  trois  secondes  de 
durée,  puis  convulsions  cloniques  prédominant  d'une  façon 
remarquable  dans  le  côté  paralysé.  Le  pouce  est  dans  la 
paume  de  la  main^  entouré  par  les  autres  doigts.  La  tète  se 
tourne  du  côté  de  l'hémiplégie,  par  conséquent  à  droite  et  un 
peu  haut;  les  yeux  sont  convulsés  dans  le  môme  sens.  Par 
moments,  les  accès  se  bornent  à  des  convulsions  limitées  à  la 
face,  sans  que  les  muscles  des  membres  y  prennent  part.  Ces 
convulsions  ont  pour  siège  presque  exclusif  le  côté  droit  de 
la  face.  —  La  mort  a  lieu  dans  le  coma  le  30  novembre  à  9  h. 
du  matin. 

Autopsie.  —  Les  viscères  abdominaux  sont  sains  ;  les  pou- 
mons et  le  cœur  ne  présentent  aucune  lésion  appréciable;  mais 


604  DÉCEMBRE  4S77. 

sur  l'aorte,  dans  une  assez  longue  étendue  existent  des 
plaques  athéromateuses,  s*arrôlant  nettement  au  niveau  des 
yalvules  sigmoîdes  qui  sont  Indemnes.  En  quelques  points  de 
petites  dilatations  anévrysmales  se  sont  déjà  produites. 

Cavité  crânienne,  La  dure-mère  est  saine,  la  pie-mère  assez 
fortement  congestionnée  ;  elle  se  décortique  facilement,  sauf 
en  un  point  qui  occupe  la  partie  externe  de  Thémisphère 
gauche.  A  cet  endroit,  elle  est  grisâtre,  épaissie  et  résistante, 
et  un  peu  enfoncée  dans  la  substance  cérébrale,  à  laquelle 
elle  adhère  intimement  dans  une  étendue  de  la  largeur  d'une 
pièce  cinq  francs.  Ce  point  correspond  exactement  à  la  partie 
inférieure  des  deux  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascei^ 
dante  et  à  la  partie  moyenne  de  la  scissure  de  Sylvius  dont 
les  deux  lèvres  sont  accolées. 

Sur  les  coupes  verticales  on  constate  que  dans  les  deux 
tiers  inférieurs  la  lésion  intéresse  la  substance  grise  seule: 
mais  vers  sa  partie  supérieure,  elle  se  prolonge  en  outre  dans 
cette  portion  du  centre  ovale  désignée  d'après  la  nomencla- 
ture de  M.  Pitres  sous  le  nom  de  faisceau  fronto-pariélal 
moyen. 

Cette  lésion,  dont  Texamen  histologique  n'a  pu  être  fait, 
offre  tous  les  caractères  d'une  cicatrice;  en  effet,  la  pie-mère 
est  déprimée  à  son  niveau  et  confondue  avec  la  substance  cé- 
rébrale, qui  présente  un  aspect  jaunâtre  avec  quelques  points 
ocreux  plus  foncés.  Si  Ton  écarte  l'idée  d'une  gomme  ramollie 
et  cicatrisée,  puisque  la  malade  niait  tout  accident  spécifique 
et  que  d'ailleurs  on  n'a  pu  trouver  en  aucun  autre  point  de 
l'économie  de  traces  de  la  diathèse  syphilitique,  l'hypothèse 
la  plus  admissible  est  celle  d'une  lésion  traumatique. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  surtout  intéressante 
en  ce  qu'elle  s'accorde  parfaitement  avec  les  données  récen- 
tes sur  les  localisations  de  Técorce  cérébrale  et  du  centre 
ovale.  En  effet,  d'après  les  théories  actuelles,  la  lésion  du  pied 
des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendante  rend 
compte  de  la  paralysie  faciale,  et  son  extension  au  faisceau 
fronto  pariétal  moyen  du  centre  ovale  suffit  pour  expliquer 
la  paralysie  des  membres  observée  pendant  la  vie. 

M.  DUPUT  présente  un  cancer  de  la  rate.  L'observation  n'a 
pas  été  remise. 

M.  Gaucher  présente  une  hémorrhagie  cérébrale.  L'observa- 
tion n'a  pas  été  remise. 
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6.  Eleetion. 

M.  Ulliac  est  nommé  fnembre  correspondant  de  la  Société 
anatomique. 


Séance  du  U  décembre. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


6.  Anomalie  de  déireloppeineBil  d'an  pariétal  $  déformallon 
obllqae  ovalaire  el  déformatloiE  latérale  particallère  da 
cr&ne  f  par  Ch.  Féré,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  que  je  présente  tire  son  intérêt  de  ce  qu'elle  offre 
une  anomalie  de  développement  rare,  puisqu'on  n'en  voit  que 
trois  exemples  au  Musée  d'anthropologie  dont  un  sur  un  fœtus 
et  deux  sur  des  crânes  adultes  provenant  de  la  collection 
Esquirol  ;  celte  anomalie  a  pour  conséquence  une  déformation 
spéciale  que  je  n'ai  trouvée  décrite  nulle  part.  C'est  un  crâne 
d'enfant  du  sexe  masculin  mort-né  à  terme,  dont  le  corps  ne 
présentait  aucun  vice  de  conformation  appréciable,  autant 
qu'on  en  pouvait  juger  sans  dissection. 

Sur  la  té  le  recouverte  de  ses  téguments,  on  remarquait  dans 
la  région  pariétale  gauche,  une  dépression  linéaire  antéro- 
postérieure,  analogue  à  celle  qui  correspond  à  la  suture  sa- 
gittale et  à  peu  près  parallèle  à  celle-ci.  Le  crâne  étant  mis  à 
nu,  on  lui  trouve  les  dimensions  suivantes  ; 

Diamètre  longitudinal  maximum 108  mm. 

>  transversal  maximum 90 

*  oblique  droit  maximum 107 

>  oblique  gauche  maximum 102 

Circonférence   maximum 300 

(Les  deux  demi-circonférences  sont  rigoureusement  égales). 
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Le  pariétal  çauche  est  divisé  par  une  suture  longitudinale 
supplémentaire  située  à  46  mm.  en  dehors  de  la  suture  sagit- 
tale à  sa  partie  antérieure  et  seulement  à  40  mm.  à  sa  partie 
postérieure.  A  première  vue,  les  deux  pariétaux  parnissent 
inégaux;  mais  les  différences  sont  rendues  plus  appirédi^les 
par  la  mensuration  : 

Longueur  à  la  partie  inférieure  suivant  une  ligie  hori- 
zontale passant  par  le  bord  de  l'écaillé  du  tem- 
poral ;  à  droite 58  mm . 

à  gauche « 60 

Longueur  à  la  partie  supérieure  à  un  centimètre    en 

dehors  de  la  suture  sagittale  ;  à  droite 80 

—  à  gauche 80 

Bord  antérieur  ;  à  droite 80 

—  à  gauche 90 

Bord  postérieur  ;  à  droite 62 

—  à  gauche 70 

De  l'angle  antéro-inférieur   ^  Tangue   postéro-supé- 

rieur;  à  droite 100 

à  gauche 110 

De  Tangle  antéro-supérieur  à  l'angle  postéro-inférieur  ; 

à  droite 97 

à  gauche 1^ 

Hauteur  à  la  partie  moyenne;  a  droite 82 

—                   à  gauche.  ♦,,,,•,..  97 

hà  bosse  pariétale  est  ))eaucoup  inpip9  saillante  è  gauçliQ 
qu^  droite.  En  outre  la  position  de  cette  bosse  diffèrç  de^ 
'  deux  côtés  ;  le  point  le  plus  proépainent  est  sUué  à  gauche 
plus  en  avQnt  et  sur  un  plan  inférieur. 

Distance  du  pommet  de  la  hosse  pariétale  «ii  beid 

antérieur  de  Vos.  ;  à  droite. , .  • 29  o^m. 

a  gauche... »  ?? 

Distance  du  même  point  au  bord  inférieur  dg  parié- 
tal; adroite ,...,,.,'. ...,»•  27 

à  gauche 19 

La  forme  générale  des  deux  pariétaux  est  fiussi  différei^tQ 
si  on  considère  le  crâne  suivant  son  diamètre  verlico-trans- 
versai,  on  voit  que  la  convexité  du  pariétal  gauche  forme  une 
courbe  à  peu  près  régulière  qui  se  rapproche  sensiblement 
d'un  segment  de  circonférence  ;  tandis  que  le  pariétal  droit 
présente  up  contour  anguleu^.  le  goiQpt^ei  d§  1 9ngle  corres- 
pondant à  la  bosse  pariétale. 

On  a  reiftargué  quQ  vers  son  bord  inférieur,  1©  pariéui 
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gauche  qifre  une  longueur  do  3  mm.  de  plus  que  le  droit  ; 
cette  différence  qui  aurait  entraîné  une  inégalité  entre  les 
deux  demi-çlrcpnférenoes  du  crâne,  est  compensée  par  une 
asymétrie  4§  Vùccipiiai  qui  a  une  largeur  plus  considérable  à 
droite  (39  miQ.}  qu'9  gfluohe  (30  mm.)  ;  grâce  à  eeUe  autre 
anontalie,  lesf  proportions  sie  trouvent  exactement  rétablies. 
Les  deux  frontaux  ont  les  pi^mes  dimensions  en  largeur,  mais 
le  droit  est  beaucoup  plup  bombé  et  la  bosse  frontale  est  no-»- 
tablement  plus  saillante  de  ce  côté. 

On  se  rend  bion  compte  de@i  dififérences  de  forme  que  pré- 
sentent, malgré  Tégalité  de  leur  longueur,  les  deux  demi-cir- 
conférences du  crâne,  si,  après  avoir  moulé  avee  un  ruban 
de  plomb  la  courbure  de  chacune  d'elles,  on  les  inscrit  l'une 
sur  Tautre  en  renversant  la  seconde  de  telle  sorte  que  les  deux 
convexités  golent  tournées  du  paême  côté.  On  voit  ainsi  que 
le  contour  de  1^  bosse  frontale  droite  dépasse  de  %  mm.  en 
avant  celui  de  la  bosse  frontale  gauche,  tandis  que  le  point  qui 
correspond  à  Textrémité  postérieure  du  di&Qoiétre  oblique  est, 
au  contraire  situé  3  mm*  plus  en  arrière  à  gauche.  On  retrouve 
donc  indirectement,  par  ce  procédé,  la  différence  des  deux 
diamètres  obliques. 

il  existe  donc  une  déformation  obliqué  ovalaire  du  crâne 
bieu  manifeste.  Mais  la  déformation  principale  est  une  défor^ 
mation  latérale  à  type  particulier ^  produite  par  Texagération 
des  din^ensions  verticales  du  pariétal  anormalement  déve-r 
loppé. 

L'asymétrie  peut  se  constater  aisément  en  mesurant  trans^ 
versalement  la  convexité  du  crâne,  suivant  un  plan  vertical, 
perpendiculaire  au  plan  alvéolo-condylien  et  passant  par  le 
centre  des  deux  cercles  tympanaux.  Cette  courbe  bi-auricu- 
laire  qui,chez  le  nouveau-né  ne  passe  pas  par  le  bregma  comme 
chez  Tadulte,  mais  beaucoup  plus  en  arrière,  présente  ici 
une  longueur  totale  de  225  mm.  La  suture  sagittale  n'occupe 
pas,  à  beaucoup  près,  le  milieu  de  cette  courbe  ;  la  partie  si- 
tuée à  gauche  a  120  mm.  de  long,  la  partie  droite  seulement 
|05  mm.  Ces  chiffres  montrent  bien  que  la  déformation  laté^ 
raie  est  de  beaucoup  plus  importante  que  la  déformation 
oblique  ovalaire. 

Oette  déformation  latérale  du  crâne  est  sous  la  dépendance 
de  Texagération  des  dimensions  verticales  du  pariétal  due  à 
la  présence  d*une  suture  supplémentaire,  qui,  elle-même,  est 
la  conséquence  d'une  anomalie  de  développement.  Si.  en  effet, 
on  examine  de  près  ce  pariétal  gauche  formé  de  deux  pièces, 
on  voit  qu'Qu  lieu  de  présenter  un  seul  point  d'ossiâcatton 
primitif  correspondant  à  la  bosse  pariétale  et  d'où  partent  des 
fibrilles  qui  diyergent  vers  les  différents  points  de  la  périphé- 
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rie  de  Tos,  il  existe  deux  centres  d'irradiation  de  fibrilles:  un 
pour  la  pièce  inférieure  correspondant  à  la  bosse  pariétale  qui, 
on  Ta  déjà  vu,  n'occupe  pas  une  position  symétrique  à  celle 
du  côté  opposé  ;  et  un  autre  pour  la  pièce  supérieure  situé 
sur  un  plan  un  peu  postérieur.  Au  niveau  de  la  ligne  de  sé- 
paration des  2  pièces,  les  fibrilles  s'engrènent  comme  aux  au- 
tres sutures  ;  il  s'agit  donc  bien  d'une  véritable  suture  médio- 
pariétale  située  à  la  limite  d'envahissement  des  deux  points 
d'ossification  primitifs. 

Or,  on  admet  généralement  que,  bien  que  la  croissance  in- 
terstitielle semble  démontrée  (Gudden  :  Recherches  expéri- 
mentales sur  la  croissance  dît  crâne\  trad.  Forel,  1876),  le  dé- 
veloppement des  os  du  crâne  se  fasse  surtout  par  les  bords 
suturaux  ;  l'accroissement  se  fait  par  l'allongement  des  fibril- 
les, et  les  expériences  de  M.  Gudden  [Ihid,,  p.  9).  prouvent 
seulement  que  l'excision  de  l'extrémité  terminale  de  ces  fi- 
brilles est  impuissante  à  Tem pécher.  On  pouvait  théorique- 
ment déduire  de  là  que  lorsque  les  sutures,  et  par  conséquejQt 
rétendue  des  bords  suturaux  se  multiplient,  la  croissance 
doit  s'exagérer  en  proportion,  d'où  il  résulte  une  déforma- 
tion de  la  boîte  crânienne.  Cette  pièce  et  quelques  autres  qui 
présentent  avec  elle  la  plus  grande  analogie,  viennent  prou- 
ver matériellement  celle  hypothèse  et  donnent  tort  à  M.  Gud- 
den qui  nie  l'accroissement  par  les  bords  suturaux.  Du  reste 
le  mode  d'expérimentation  et  le  raisonnement  de  cet  auteur 
(  Loc.cit,y  p.  11.)  me  paraissent  absolument  vicieux  ;  il  prati- 
que des  sections  avec  le  bistouri  sur  les  os  du  crâne  d'un 
jeune  lapin  et  voyant  que  cette  opération  n'amène  dans  la  suite 
aucune  déformation,  il  conclut  :  que  le  nombre  des  sutures 
est  sans  influence  sur  la  forme  et  le  volume  du  crâne.  Mais  son 
opération  a  produit  une  fracture  d'un  genre  spécial  et  non  pas 
une  suture  supplémentaire;  car  les  sutures  étant  formées  par 
la  limite  d'envahissement  de  deux  points  d'ossification  pri- 
mitifs, on  ne  peut  pas  en  produire  artificiellement. 

L'influence  de  la  suture  médio-pariétale  supplémentaire  est 
surtout  rendue  bien  manifeste  par  ce  fait,  que  c'est  dans  le 
sens  vertical  que  s'est  faite  l'exagération  de  développement, 
tandis  que  Taugmentation  en  longueur  est  très-peu  impor- 
tante. Il  en  résulte  que  la  déformation  de  la  courbe  transver^ 
sale  ou  biauriculaire  est  très-considérable  ;  celle  de  la  circon- 
férence est  au  contraire  beaucoup  moins  sensible,  elle  manque 
même  complètement  dans  des  cas  analogues. 

J'ai  profilé  de  cette  occasion  pour  rechercher  les  modifica- 
tions que  la  déformation  oblique  ovalaire  apporte  dans  les  rap- 
ports des  sillons  du  cerveau  avec  les  sutures  du  crâne.  J'ai 
étudié  ce  point  particulier  par  le  procédé  que  j'ai  indiqué  pré- 
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cédemmenl  [BuL  soc.  anat,  4877,  p.  478.)  et  qui  présente, 
comme  on  le  voit,  entre  autres  avantages,  la  possibilité  d'étu- 
dier le  cerveau  en  place  et  même  de  l'enlever  tout  en  conser- 
vant le  crâne  entier.  Voici  les  résultats  que  j'ai  obtenus  :  les 
distances  rolando-coronales  inférieures  étaient  exactement  les 
mômes  des  deux  côtés  (15  mm.) ,  les  rolando-coronales  supé- 
rieures étaient,  à  droite,  24  mm.  ;  à  gauche,  28.  De  ces  deux 
derniers  chiffres,  le  moindre  correspondant  au  plus  grand 
diamètre  oblique  ;  le  sillon  de  Rolando  était  plus  avancé  du 
côté  delabosse  frontale  la  plus  saillante.  Quant  aux  rapports  du 
sillon  occipito-pariélal  avec  le  lambda,  ils  présentaient,  comme 
on  devait  s'y  attendre,  une  différence  qui  concorde  avec  la 
première.  Le  sillon  droit  s'avance  de  13  mm.  en  avant  du 
lambda  ;  le  gauche  seulement  de  10  mm.  Il  est  vraisemblable 
qu'on  retrouvera  ces  différences  dans  tous  les  cas  de  plagéo- 
céphalie  quelle  qu'en  soit  la  cause. 

7. Atrophie  cérébrale  el  cérébelleuse  croisée.  Asymétrie  de  la 
moelle  ;  atrophie  do  pied  de  la  frontale  et  de  la  pariétale 
ascendantes,  chez  nn  sujet  atteint  depuis  son  enfance 
d'atrophie  des  membres  et  de  contracture  à  forme  hémi- 
plégique; par  Henry  G.  de  Boter,  interne  des  hôpitaux  (l). 

Le  nommé  Gh....  (Adolphe),  âgé  de  45  ans,  entré  le  15 
juillet  1877  à  l'infirmerie  de  Bicôtre,  salle  Saint- André,  n®  5 
(service  de  M.  Bouchard),  est  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire et  d'une  atrophie  des  membres  supérieur  et  inférieur 
du  côté  droit.  M.  Legroux,  alors  chargé  du  service,  constate 
des  lésions  cavilaires  étendues  aux  deux  sommets,  avec  leurs 
signes  classiques  ;  il  y  a  un  peu  d'albumine  dans  les  urines 
du  malade  ;  rien  au  cœur,  au  foie,  à  l'intestin.  L'intelligence 
est  bien  conservée. 

Le  malade  raconte  être  infirme  depuis  son  enfance  ;  il  ne 
sait  préciser  à  quel  moment  il  a  été  frappé  d'hémiplégie,  ni 
s'il  eut,  à  cette  époque,  des  convulsions.  Tout  ce  qu'il  affirme 
c'est  d'avoir  été  bien  conformé  pendant  les  premières  années 
qui  suivirent  sa  naissance,  être  tombé  malade  en  bas  âge, 
avoir  été  hémiplégique  peu  de  temps,  et  ensuite,  devenu  in- 
firme, avoir  peu  à  peu  vu  ses  membres  droits  s'atrophier. 

Le  bras  droit,  fort  amaigri,  est  plus  petit  que  le  gauche, 
comme  le  démontrent  les  mesures  ci-dessous  :  il  est  encore 
un  peu  mobile,  mais  moins  que  la  jambe  correspondante.  La 
sensibilité  tactile,  celle  à  la  douleur  et  celle  à  la  température 
sont  conservées;  il  n'y  a  pas  d'incoordination  motrice.  La 
main  est  dans  la  demi-flexion,  le  doigt  indicateur  est  étendu, 

(l)  Dessins  dans  l'Album  de  la  Société. 

SoG.  Anat.  3» 
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la  forme  du  carpe  est  arrondie,  mais  il  n'y  a  pas  cette  régu- 
larité et  cette  rondeur  de  couri)e  qu^on  remarque  d'ordinaire 
dans  la  main  bot. 

La  jambe  droite,  également  atrophiée,  flasque  dans  ses 
muscles,  est  déformée  dans  ses  articulations  du  cou-de-pied, 
qui  a  pris  la  forme  d'un  pied  bot  équin  un  peu  varus  :  elle 
est  également  pourvue  de  toutes  ses  sensibilités  ;  il  n'y  a  pas 
d'exagération  des  mouTements  réflexes^  pas  de  troubles  des 
sphincters,  pas  de  douleurs  spontanées  ni  provoquées. 

La  face  ne  semble  pas  asymétrique  au  premier  abord,  ce- 
pendant en  regardant  attentivement,  elle  est  visiblement  plus 
petite  à  droite  qu'à  gauche;  il  n'y  a  jamais  de  troubles  céré- 
braux ou  bulbaires,  ni  épilepsie  complète,  ni  épllepsie  par- 
tielle. 


Humeras.  ••• ».• 

Radias 

Cubitus. .  • • :..., 

Main  (longueur) 

Pied  (longueur) • 

Tour  du  bras  (l/3  supérieur) 

—  (1/3  moyen) 

—  (1/3  éùpëriéur) 

Tdttf  ttaàt-bras  (i  la  moitié).  : ...  ; 

Tour  du  poignet 

£p.  il.  Ant.  super,  au  talon 

Tour  de  cuisse  (^rand  trochanter).  •  • 

-^  (à  la  moitié) 

—  (su8-rotulienne) 

Tour  de  jambe  (à  la  moitié). ....... 

Tour  du  coUrde-pied 

De  l'acromion  à  l'épicondylé 

Dé  l'acromion  à  l'épitrochlée 

Sp*  il.  ant.  Bup.  à  tête  péronéiie  . 
Ep.  il.  ant.  sup.  à  malléole  externe 
Rotule  au  2®  orteil .;.... 


COTÉ  G. 

COTÉ  D. 

(  atrophié  ) 

(normid) 

52 

SI 

21 

25 

2$ 

27 

17 

19 

IT 

22 

14 

16  1/2 

M 

15 

10 

16 

14 

15 

14  1/2 

15 

80 

82 

37 

88 

24 

26 

22 

24 

17 

20 

20 

21 

27  1/2 

28 

27 

30 

47 

46  1/2 

77 

76  1/8 

52 

53 

On  toit,  par  ces  chifil^s,  que  tes  dimensions  des  os  en  lon- 
gueur étaient  notablement  réduites  à  droite,  et  que  l'atrophie 
musculaire  était  aussi  fort  prononcée;  lés  trois  dernières 
mesures  ont  été  prises  sur  le  cadavre»  la  cuisse  du  côté  sain 
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se  trouvait  un  peu  fléchie^  c'est  ce  qui  explique  que  deux  des 
mesures  partant  de  l'épine  iliaque  aient  paru  moins  considé- 
ral)les  du  eôté  sain  que  du  côté  malade.  *-  Le  malade  sue- 
comba  aux  progrès  de  sa  phthisie  le  30  août. 

Autopsie.  —  Nous  n'insislerons  pas  sur  les  lésions  pulmo- 
naires  (tuberculose  troisième  degré)  et  rénales  (reins  gras); 

Cerveau.  Le  crâne  est  asymétrique,  son  volume  est  plus 
considérable  à  droite  qu'à  gauche,  ce  qui  correspond  à  une 
atrophie  cérébrale  croisée.  L'hémisphère  cérébral  droit  est  de 
beaucoup  plus  considérable  que  le  gauche,  et  pour  le  cerve-^ 
let,  c'est  le  contraire,  le  lobe  latéral  gauche  de  cet  organe 
étant  plus  considérable  que  celui  du  côté  droit  ;  cette  dispo- 
sition correspond  à  une  asymétrie  de  la  moelle,  dont  la  moitié 
gauche  est  beaucoup  plus  prononcée  que  la  droite.  Il  n'y  a 
pas  de  lésions  des  noyaux  gris  ni  de  la  masse  cérébrale  en  au- 
cun point,  sauf  une  plaque  blanche  laiteuse,  adhérente  à  la 
suÎ3stance  cérébrale,  située  sur  là  fuce  externe  du  lobe  gauche 
du  cè^veM,  'au  Mvèàû  de  Iti  i^ptbn^tàte  extefnè,  près  de  son  pied  ^ 
et  swr  VofigiM  deè  clHontolutions  fi^oMàle  ascendante  et  parié- 
tale ascendante^  de  chaque  cêté  de  la  naissance  du  sillon  de  Bo» 
lando  et  un  peu  au-dessm  de  la  tranche  horizontale  de  îa  ecis^ 
sure  s^lviêhne.  Le  foyer  de  désintégration  s'étend  jusque  vers 
le  ventricule  latéral  de  ce  côté,  mais  cependant  ne  l'atteint 
pas.  Une  adhérence  assez  intimée  siège  sur  le  lobule  linguaL 
On  peut  suivre  dans  le  bulbe  et  la  moelle  la  trace  de  la  lésion 
scléreuse  descendante  qui  a  envahi  les  cordons  antéro-laté- 
raux. 

RÉFLEXIONS.  —  Ge  eas  nous  a  semblé  fort  intéressant  comme 
exemple  d'arrêt  de  développement  causé  par  une  lésion  céré- 
brale survenue  dans  les  premiers  âges  de  la  vie,  sans  qu'on 
puisse  préciser  de  quelle  nature  était  la  lésion  :  elle  était  toute 
corticale,  bien  limitée,  et  a  déterminé  évidemment  une  dégé- 
nération médullaire  et  une  myélite  secondaire,  d'où  Tarrôl  de 
développement  du  système  osseux  et  l'impuissance  muscu-^ 
laire  ;  il  est  donc  probable  que  c'est  cette  lésion  qui  a  causé 
Tatrophie  de  la  moelle  et  non  la  lésion  de  la  moelle  qui  a  déter- 
miné la  cicatrice  cérébrale  que  nous  constatons.  Le  ramollisse-^ 
ment  ou  l'hémorrhagie  étant  assez  rares  dans  les  premiers 
âges  de  la  vie,  il  nous  semble  possible  de  supposer  l'existence 
d'une  petite  tumeur,  comme  un  gliome  au  sein  duquel  se 
serait  produite  une  hémorrhagie,  on  aurait  ainsi,  peut-être» 
l'explication  du  siège  insolite  de  la  lésion  et  de  sa  parfaite 
délimitation. 

On  se  rend  aussi  fort  bien  compte  des  atrophies  cérébrales 
successives  qui  se  sont  produites  :  la  destruction  du  territoire 
cortical  de  la  base  de  A  et  B  a  causé  la  perte  de  fonctions  des 
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membres  du  côté  droit  par  paralysie  d'abord,  par  dégénéralion 
secondaire  ensuite  :  le  défaut  de  fonctionnement  de  tout  le 
côté  droit  du  corps  a  causé  à  son  tour  le  défaut  d'activité  suffi- 
sante de  rhémisphère  cérébral  gauche  qui  a  diminué  de  volu- 
me^ tandis  que  rhémisphère  droit  ne  s'atrophiait  pas,  si  même 
il  ne  s'hyperlrophiait  un  peu,  puis,  comme  dans  tous  les  cas 
d'atrophie  en  masse  d'un  hémisphère  cérébral,  la  partie  corres- 
pondante du  cervelet,  c'est-à-dire  le  lobe  opposé,  s'est  atrophié 
à  son  tour.  (V.  Turner.  Gotard).  Le  siège  tout  spécial  de  notre 
lésion  était  aussi  intéressant,  car  on  peut  observer  des  des- 
tructions plus  étendues  de  la  substance  corticale  sans  atro- 
phie des  membres,  c'est  le  cas  de  l'observation  suivante  dont 
nous  devons  les  éléments  à  l'obligeance  d'un  de  nos  collègues 
de  Bicôtre,  M.  Ulliac. 

8. Epilepsie,mort  en  état  de  mal;  vaste  plaque  {anne  ocenpaat 
toute  la  faee  inférieure  du  lobe  sphéno-oecipltal gauche  (1); 
pas  de  paralysie  ni  d'atrophie  ;  par  C.  de  Boyer,  interne. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  14  ans,  épileptique,  dans  la  section 
du  D' Falret,  à  Bicêtre.  Il  allait  et  venait,  jouissait  de  ses 
facultés  intellectuelles  et  en  tous  cas  sensorielles  ;  n'était  pas 
paralysé,  et  quoique  l'observation  ne  le  porte  pas,  il  est  proba- 
ble qu'il  jouissait  aussi  de  la  sensibilité  tactile,  car  il  eut  sans 
doute  de  lui-môme  appelé  Tattention  sur  un  défaut  complet  de 
sensibilité.  Les  membres  mesurés  après  la  mort  étaient  sensi- 
blement pareils:  le  10  novembre  1877,  l'enfant  est  pris  tout  à 
coup  de  nouveaux  accidents  subintrants  et  meurt  en  état  de 
mal,  la  température  n'a  malheureusement  pas  été  prise;  peut- 
être  eût-elle  montré  qu'on  avait  affaire  à  de  l'urémie  comme 
permettent  de  le  supposer  les  lésions  rénales  ? 

Les  reins  sont  en  effet  le  siège  d'une  néphrite  intense, 
caractérisée  par  une  congestion  glomérulaire  excessive,  une 
hypertrophie  de  la  substance  corticale  ;  en  quelques  points  il 
y  a  déjà  de  l'altération  graisseuse  ;  les  bassinets  contiennent 
une  certaine  quantité  de  pus:  on  en  retrouve  également  dans 
la  vessie,  où  on  ne  trouve  pas  de  calcul.  Le  foie  est  extrême- 
ment congestionné;  il  présente  quelques  taches  ecchymoti 
ques  sous  la  capsule  de  Glisson.  Les  poumons  montrent  en 
quelques  points  de  petits  noyaux  d'héraorrhagies  pulmonaires, 
delà  congestion  lobulaire  en  d'autres  et  même  çà  et  là  de 
véritables  hémorrhagies  sous-pleurales. 

Le  cœur  est  dur,  contient  quelques  caillots  noirs;  on  y  re- 


(l)  Dessin  dans  Palbum  de  la  Société. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS -VERBAUX.  •  643 

marque  de  rathérome  de  Torigine  de  l'aorte  et  un  état  rugueux 
de  la  mitrale,  sans  que  cependant  les  végétations  semblent 
assez  récentes  et  friables  pour  avoir  pu  donner  lieu  à  un  em- 
bolus. 

Cerveau.  Un  peu  de  rougeur,  des  méninges  à  la  connexité, 
œdème  cérébral  et  de  la  pie-mère  ;  le  cerveau  est  asymétrique. 
Quoique  les  pyramides  et  les  deux  lobes  du  cervelet  soient 
semblaBles,  l'bémispbère  droit  est  plus  volumineux  que  le 
gaucbe,  et  pourtant  c'est  celui  qui  porte  une  vaste  lésion  an- 
cienne. Le  crâne  est  déformé,  avec  une  légère  saillie  de  la 
bosse  frontale  droite. 

Tout  le  lobe  spàéno-occipital  de  la  base  est  occupé  par  un 
large  lyste^  situé  entre  la  pie-mère  et  la  pulpe  cérébrale  qu'il 
occupe  dans  une  certaine  épaisseur;  le  contenu  limpide  et 
séreux  du  kyste,  une  fois  vidé,  on  reste  en  présencç  d'une 
large  plaque  jaune  de  ramollissement  cortical  ancien,  n'allant 
pas  tout  à  fait  jusqu'à  Textrémité  postérieure  du  lobe  occi- 
pital, mais  couvrant  assez  le  lobe  spbénoïdal  pour  pénétrer 
dans  la  scissure  sylvienne  et  remonter  sur  la  face  externe  de 
l'bémispbère  droit,  le  long  de  la  brancbe  horizontale  de  la 
scissure,  dont  il  a  atteint  les  bords  :  toute  la  région  qui  com- 
prend les  points  moteurs  des  membres  et  le  pied  de  la  troisième 
frontale  est  intacte  eisQ  trouve  située  au-dessus  de  la  cicatrice 
précitée. 

Remarque.  —  Voici  donc  un  cas  négatif  qui  acquiert  une 
valeur  positive,  par  suite  de  l'absence  de  phénomènes  de  para- 
lysie localisée  et  d'atrophie  soit  des  membres,  soit  du  cer- 
velet. Cette  lésion  ne  devait  pas  être  sans  rapport  avec  les 
accidents  d'épilepsie,  et  son  étendue,  ainsi  que  sa  distribu- 
tion, permettent  de  l'attribuer  à  une  ancienne  oblitération  de 
l'artère  cérébrale  postérieure.  Au  point  de  vue  de  l'influence 
des  lobes  postérieurs  sur  la  sensibilité,  nous  ne  pouvons  rien 
préciser  ;  il  résulterait  cependant,  des  dires  des  gens  de  ser- 
vice, que  l'enfant  sentait  également  bien  des  deux  côtés  ;  le 
corps  ne  présentait  pas  trace  de  chocs  ou  de  blessures  plus 
prononcées  d'un  côté  que  de  l'autre. 

9.  Arrêts  de  développement.  Amputations  congénitales  ;  par 

Paul   BoNGOUR,  interne* 

Mony  Marie,  âgée  de  20  ans,  est  entrée  le  10  décembre  1877 
à  l'hôpital  Saint- Antoine ,  salle  Sainte- Agathe,  n°  8.  Cette 
femme,  qui  a  toujours  été  bien  réglée  depuis  l'âge  de  17  ans, 
est  accouchée  le  9  décembre  1877,  à  il  heures  du  matin.. L'ac- 
couchement se  fit  dans  un  hôtel,  avec  l'aide  d'une  sage- 
femme  ;  nous  ne  vîmes  ni  le  placenta,  ni  les  membranes  de 
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l'œuf,  mais  raccouchée  nond  raconta  qu'elle  perdit  une  grande 
quantité  de  liquide. 

L'enfant,  qui  est  du  sexe  masculin,  nous  présente  sur  toute 
la  surface  de  son  corps,  sur  la  peau  et  sur  les  muqueuses,  une 
teinte  violacée  intense.  Cette  coloration  devient  absolument 
noirâtre  sous  l'influence  des  cris.  La  mort  survient  le  10  dé- 
cembre à  4  heures.  Si  on  examine  cet  enfant  de  la  tète  aux 
pieds,  on  constate  d'abord  que  la  teinte  violacée  ne  s'est  con- 
servée qu'aux  mains  et  aux  pieds  ;  puis  un  certain  nombre 
de  particularités  intéressantes- que  nous  allons  décrire. 

A  la  f3ce,  beç-de-lièvre  complexe  du  côté  gauche  ;  la  lèvre, 
le  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire,  la  voûte  palatine  et  le  voile 
du  palais  n'existent  pas  ;  la  fosse  nasale  communique  directe- 
ment avec  la  cavité  buccale. 

A  la  main  droite  le  pouce,  l'index,  l'annulaire  et  le  petit 
doigt  sont  intacts  ;  la  partie  terminale  du  médius  est  sur  le 
point  de  se  détacher  du  reste  du  doigt,  séparée  par  un  étran- 
glement très-serré.  Cet  étranglement  parait  être  produit  par 
une  bride,  qui  part  de  l'index  à  Funion  de  la  2«  et  de  la  3« 
phalange:  elle  est  filiforme  et  longue  de  2  centimètres.  Une 
autre  bride  qyi  ^  à  peine  un  demi-centimètre  de  longueur  et 
également  filiforme  réunit  ces  deux  doigts  à  leur  origine. 

k  la  main  gauche,  le  pouce  est  intact.  Examinée  par  sa  face 
dorsale,  cette  main  nous  présente  deux  espaces  interdigitaux, 
séparant  trois  appendices  qui  représenteraient  les  quatre  der- 
niers doigts.  A  la  face  palmaire,  on  trouve  aussi  les  trois  ap- 
pendices, mais  de  ce  côté,  on  peut  voir  qu'ils  sont  terminés 
chacun  par  un  tubercule  arrondi,  séparé  de  la  portion  princi- 
pale par  un  étranglement  assez  serré. 

Les  espaces  interdigitaux  sont  incomplets  :  un  stylet,  pro- 
mené de  la  partie  postérieure  vers  la  partie  antérieure,  est 
arrêté  avant  d'arriver  à  l'extrémité  par  un  pédicule  court  et 
grêle,  réunissant  chacun  des  appendices  latéraux  à  l'appen- 
dice médian. 

Les  pieds  présentent  la  déformation  connue  sous  le  nom  de 
pied-bot  varus  ;  le  pied  gauche  nous  offre  une  lésion  fort  in- 
téressante :  les  trois  derniers  orteils  sont  bien  développés, 
mais  le  gros  orteil  et  le  deuxième  paraissent  avoir  été  ampu- 
tés entre  la  première  et  la  deuxième  phalange  ;  en  effet,  on 
trouve  dans  l'épaisseur  du  moignon  unique  poi^r  les  deux 
doigts  les  deux  premières  phalanges;  de  plus,  on  constate  à 
l'extrémité  de  ce  moignon  un  point  noirâtre  qui  semble  bien 
être  le  dernier  vestige  de  la  cicatrice. 

Le  cœur  offre  un  volume  normal.  Le  caiial  artériel  est  com- 
plètement perméable  et  présente  un  calibre  égal  à  chacune 
des  divisions  de  l'artère  pulmonaire.  Le  trou  de  Botal  semble 
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plus  déYeloppé  qu'il  ne  Test  babiluellement  «ut  les  dBfiauts  de 
cet  âge. 

Cette  observation  soulève  un  certain  nombre  âe  problèmes. 
Avons-nous  affaire  de  part  et  d'autre  à  des  arrêts  de  déve- 
loppement ?  Ou  bien,  d'un  côté,  sommes-nous  en  présence 
d'arrêts  de  développement  et  de  l'autre  d-amputations  congé- 
nitales? 

Les  étranglements  que  Ton  trouve  aux  mains,  le  moignon  et 
la  cicatrice  du  pied  gauche  nous  permettent  de  croire  à  des 
amputations  congénitales.  Quel  est  le  mécanisme  de  ces  am- 
putations ?  Peut-on  penser  qu'elles  aient  été  produites  par  les 
brides  que  nous  avons  signalées  et  qui  nous  semblent  être  les 
derniers  vestiges  des  palmures  ?  Telle  est  la  dernière  question 
qu'on  peut  se  poser. 

iO.  letère  ehroniquf  •  —  I^i'sCe^  ii:^d:|iiaaes  du  fol^  eqniprl- 
■iant  169  voles  bilffiires  ;  par  Hipp.  l^f btin,  inteni^  des  hôpUaux. 

Le  nommé  Camille  C,...,  âgé  de  40  ans,  entre  à  1  hôpital 
des  Enfants-Malades  {service  de  M.  Labric),  le  16  novembre 
1877.  Cet  enfant,  qui  est  bien  constitué,  appartient  àunefa-^ 
mille  très-aisée,  et  a  joui  d'une  très-bonne  santé  pendant  sa 
première  enfance.  Il  est  fils  unique  ;  son  père  et  sa  mère  sont 
bien  portants. 

Sa  maladie  actuelle  remonte  à  dix  mois  environ.  A  cette 
époque,  et  sans  cause  connue,  il  fut  pris  de  jaunisse  qui  aug- 
menta progressivement  au  point  de  lui  donner  une  teinte  gé- 
nérale jaune-foncé,  presque  olivâtre,  et  c'est  avec  cet  aspect 
qu'il  se  présente  aujourd'hui  à  l'hôpital,  sans  qu'il  soit  sur- 
venu le  moindre  changement  sous  l'influence  des  traitements 
multiples  auxquels  on  l'a  soumis  à  diverses  reprises.  Il  vient 
môme  de  passer  dans  ces  derniers  temps,  et  sans  résultats, 
plusieurs  semaines  à  la  campagne.  Sa  santé  générale  ne  parait 
pas,  du  reste,  profondément  atteinte.  L'appétit  est  assez  bon, 
les  selles  assez  régulières,  parfois  demi^fluidés  :  il  ne  peut 
nous  dire  si  elles  sont  décolorées. 

Il  n'a  jamais  eu  d'épistaxis,  pas  de  vomissement?,  n'a 
jamais  souffert  dans  la  région  hépatique,  il  a  toujours  eu 
enfin  le  caractère  enjoué  comme  il  convient  à  un  enfant,  et 
s'amusait  d'autant  plus  que  ses  parents  ne  l'envoyaient  plus 
à  l'école,  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Etat  à  Ventrée.  Ictère  des  plus  intenses  ;  teint  jaune  olivâ- 
tre ;  pas  de  troubles  de  la  vision,  ou  des  autres  sens.  Langue 
très-sale  ;  il  a  peu  mangé  dans  la  journée.  Il  n'accuse  aucune 
douleur  spontanée^  son  embonpoint  est,  du  reste  bien  conservé 
On  ne  trouve  rien  dans  l^s  poumons ^  rien  au  ccsur. 
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Foie.  Son  volume  est  énorme  ;  il  remonte  à  peu  près  jus- 
qu'au mamelon,  et  descend  de  plus  de  quatre  travers  de  doigts 
au-dessous  des  fausses  côtes,  ayant  ainsi  dans  la  ligne  mam- 
maire une  épaisseur  de  16  centimètres.  Il  n'est  nullement  dou- 
loureux à  la  pression,  sa  surface  parait  lisse  unie,  pas  trace 
de  fluctuation.  On  sent  une  dépression  profonde,  une  vérita- 
ble encoche,  au  point  où  siège  habituellement  la  vésicule  bi- 
liaire. Les  selles  ont  une  couleur  cendrée,  mais  sans  être  ce- 
pendant absolument  décolorées. 

Le  malade  n*a  jamais  eu  d'accès  fébriles  ;  il  est  sans  fièvre 
à  son  entrée  ;  les  intestins  ne  sont  que  médiocrement  météo- 
risés  ;  la  rate  ne  parait  pas  augmentée  de  volume.  En  pré- 
sence de  ces  symptômes,  on  hésite  entre  le  diagnostic  de 
lithiase  biliaire  avec  obstruction  des  conduits  de  la  bile,  et 
celui  de  cirrhose  hypertrophique  ;  mais  comme  le  malade  n'a 
jamais  souffert  dans  la  région  hépatique,  on  penche  plutôt 
vers  la  seconde  hypothèse.  Du  18  au  25  novembre,  rien  de 
nouveau  ;  état  stationnairé,  apyrétique.  Il  mange  d'assez  bon 
appétit  ;  selles  toujours  décolorées. 

Décembre.  Le  2,  il  saigne  un  peu  du  nez  et  pour  la  pre- 
mière fois  depuis  le  début  de  sa  maladie. 

Le  3,  nouvelle  épistaxis,  il  y  a  eu,  du  reste,  depuis  hier»  un 
suintement  sanguinolent,  presque  continuel  par  la  narine 
droite. 

Le  4,  il  garde  toute  la  journée  un  tampon  de  charpie  dans 
la  narine  droite,  mais  l'écoulement  sanguin  continue  par  l'o- 
rifice postérieur  des  fosses  nasales,  et  il  vomit  dans  la  journée, 
deux  crachoirs  de  sang  coagulé  provenant  évidemment  delà 
muqueuse  nasale,  de  sorte  que  le  soir,  à  la  visite,  je  tampon- 
ne la  fosse  nasale  droite.  L'écoulement  sanguin  parait  alors 
s'arrêter,  et  le  malade  considérablement  affaibli  s'endort 
sans  accidents. 

Le  5.  A  six  heures  du  matin,  l'enfant  vomit  encore  un  cra- 
chat de  sang  coagulé,  et  on  constata  que  du  sang  venu  de  la 
narine  gauche  coule  encore  dans  l'arrière-gorge  :  tamponne- 
ment de  la  fosse  nasale  de  ce  côté.  L'afl'aiblissement  est  très- 
considérable,  le  pouls  presque  imperceptible,  le  teint  jaune 
très-pâle.  Nous  ajouterons  que  dès  le  8  décembre. M.  Labric 
avait  fait  donner  à  notre  malade  une  potion  avec  quarante 
gouttes  de  perchlorure  de  fer  ;  mais  comme  l'enfant  la  vo- 
missait sans  cesse,  elle  est  remplacée  aujourd'hui  par  deux 
grammes  de  seigle  ergoté. 

Le  6.  Il  n'a  plus  perdu  de  sang,  il  a  môme  reposé  dans  la 
nuit  ;  mais  la  faiblesse  est  extrême.  Le  sang  a  si  peu  de  ten- 
dance à  se  coaguler,  que  l'on  aperçoit  ce  matin  une  goutte  de 
sang  suinter  par  les  points  lacrymaux  du  côté  gauche  et  ren^ 
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dre  les  narines  sanguinolentes.  —  Mort  dans  la  journée,  sans 
présenter  d'autres  accidents,  sans  convulsions. 

Autopsie.^^iQn  dayos  les  organes  delapoilrlne.A  Touverlure 
de  Tabdomen,  le  foie  apparaît  immédiatement,  uni  à  sa  sur- 
face, mais  comme  graniléet  d'un  volume  énorme,  d'une  teinte 
vert-olivâtre.  Kn  le  détachant  du  diaphragme,  ou  aperçoit  sur 
sa  face  convexe  une  poche  tout  à  fait  superficielle,  à  paroi 
blanchâtre  et  fluctuante.  On  peut  alors  constater,  du 
reste,  que  Torgane  en  entier  est  fluctuant  presque  partout. 
Ainsi  pesé  avant  l'ouverture  d'un  ou  des  kystes,  il  pèse  2.500 
grammes.  Sur  sa  face  inférieure,  la  vésicule  biliaire  est  vide 
de  bile;  elle  est  absolument  atrophiée,  réduite  à  l'état  de 
cordon  creux  à  paroi  blanchâtre.  L'incision  de  l'organe  donne 
alors  issue  à  un  liquide  d'une  transparenco  parfaite  et  qui 
s'écoule  de  trois  poches,  dont  l'une  est  située  sur  la  face  con- 
vexe, l'autre  au  centre  et  la  troisième  prédomine  à  la  face  in- 
férieure de  l'organe.  Cette  dernière  comprimait  à  peu  près 
entièrement  l'origine  des  voies  biliaires,  et  ne  permettait  le 
passage  dans  l'intestin,  que  d'une  quantité  presque  insigni- 
fiante de  bile.  Chaque  cavité  kystique  n'est  tapissée  que  par 
une  poche  d'hydatide-mère,sanshydatides-filles.La  rate  n'est 
pas  augmentée  de  volume.  Rien  dans  les  autres  organes. 

Examen  microscopiqtie  du  foie.  Voici  d'abord  ce  que  l'on 
aperçoit  sur  des  coupes  fines  et  à  un  très-faible  grossissement 
(15  à  20  diamètres  tout  au  plus),  après  durcissement  par  l'a- 
cide picrique,  la  gomme  et  l'alcool  et  la  coloration  par  le  picro- 
carminate  d'ammoniaque.  —  Sur  le  fond  jaunâtre  du  tissu 
hépatique  à  proprement  parler,  on  voit  des  bandes  fortement 
colorées  par  le  carmin  et  qui  tranchent  de  la  sorte  par  leur 
coloration  rouge-vif.  Ces  bandes  ont  presque  partout  une 
forme  vaguement  triangulaire  qui  rappelle  les  espaces  inter- 
lobulaires  où  elles  siègent.  Dans  leur  intervalle,  les  lobules 
hépatiques  sont  sains  pour  la  plupart,  ou  du  moins  n'ont  pas 
été  envahis  par  la  sclérose  qui  parait  être  tout  entière  péri- 
lobulaire.  Un  certain  nombre  de  lobules  sont,  cependant,  con- 
sidérablement atrophiés  par  suite  de  la  compression  péri- . 
phérique,  et  on  peut  trouver  tous  les  degrés  intermédiaires 
entre  le  lobule  absolument  sain  avec  sa  veine  centrale  bien 
nette  et  les  lobules,  en  petit  nombre,  il  est  vrai,  presque  en- 
tièrement détruits  et  réduits  à  quelques  cellules  plus  ou  moins 
dégénérées. 

Ces  bandes  de  sclérose  sont  loin  d'être  isolées  les  unes  des 
autres  et  confinées  séparément  dans  les  espaces  périlobulaires  ; 
elles  se  rejoignent  au  contraire  en  grand  nombre  formant 
ainsi  de  larges  et  longues  traînées  de  tissu  colorées,  irrégu- 
lièresy  souvent  plus  ou  moins  circulaires,  mais  toujours  extra- 
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lobulaires.  On  aperçoit  déjà  à  ce  faible  grossissement  xin  pig- 
menté verdâlre  irrégulièrement  disséminé  et  dû  certainement 
à  un  dépôt  biliaire  dans  les  canaux  de  I4  bile^  ou  dans  Tinté- 
rieur  môme  des  cellules. 

A  un  plus  fort  grossissement,  au  niveau  dQS  bandes  de 
sclérose,  et  au  milieu  des  éléments  conjonctifs,  les  canaux 
biliaires  coupés  selon  un  diamètre  d'obliquité  variable,  mon- 
trent à  leur  intérieur,  des  cellules  sur  lesquelles  le  carmin 
a  agi  bien  différemment  selon  les  points  que  Ton  cousidcre: 
sur  certains  canaux,  ces  cellules  sont  bien  colorées  et  parais- 
sent tout  à  fait  saines;  sur  d'autres,  au  contraire,  elles  sont 
pâles,  mal  colorées  et  fortement  granuleuses.  Toutefois,  on 
ne  voit  nulle  part  cette  dilatation  ou  même  cette  néo-formation 
de  canaux  biliaires,  telle  qu'on  Tobserve  dans  la  cirrhose 
hypertropbique  vraie,  primitive  ou  expérimentale  par  ligature 
des  canaux  biliaires.  A  ce  grossissement  aussi,  les  cellules 
hépatiques  paraissent  saines  et  les  veines  intra-lobulaires 
quoique  ne  pouvant  être  vues  dans  tous  les  lobules,  ne  pré 
sentent  pas  trace  de  cirrhose  à  leur  périphérie.  Les  vaisseaux 
sanguins  ne  sont  pas  altérés. 

En  un  mot  et  pour  nous  résumer,  cette  observation  nous 
semble  des  plus  intéressantes.  En  effet,  les  lésions  présentées 
par  le  foie  de  notre  malade  sont  tout  à  fait  comparables  à  celles 
que  Ton  produit  expérimentalement  par  la  ligature  du  caneil 
cholédoque.  Toutefois,  nous  ne  retrouvons  ici  que  les  lésions 
du  début,  celles  qui  ^se  produisent  dans  les  premiers  temps 
de  Texpérience.  MM.  Gharcot  et  Gombault,  M,  Chambard,  ont 
décrit,  en  effet,  des  lésions  souvent  plus  étendues  dans  leurs 
expériences  soit  sur  le  cochon  dinde,  soit  sur  le  lapip.  Dans 
ces  cas,  la  cirrhose  étpitplus  qu'extra  lobulaire;  :es  bords  des 
bandes  de  sclérose,  au  lieu  d'être  uni$,  tranchés  comme  dans 
notre  observation,  étaient,  au  contraire,  irréguliers,  festonnés 
et  dénotaient  un  début  de  spléroso  intralobulaire  avec  dis^o* 
dation  des  cellules  de  la  périphérie  du  lobule.  Les  vaisseaux 
-biliaires  étaieQt,en  outre,  dilatés  et  en  plus  grand  nombre  qu'à 
l'état  normal.  —  On  pourrait  être  étonné  de  se  trouver  en  pré- 
sence de  lésions  relativement  si  peu  avancées,  alors  que  le 
début  de  l'affection  remontait  à  dix  mois.  Mais  nous  ferons  re- 
marquer qujB  la  compression  outre  qu'elle  avait  dû  être  pro- 
gressive, fort  lente,  n'était  pas  d'ailleurs  complète  comme  on 
pouvaitjdu  reste,s'en  assurer  pendant  la  vie  par  l'état  des  sellas, 
qui,  quoique  grisâtres,  n'étaient  cependant  pas  entièrement 
décolorées.  îs^ous  ajouterons  enân  que  la  lésion  était  en  voie 
de  production  et  le  malade  aurait  pu  vivre  plus  longtemps  et 
la  voir  progresser  davantage,  s'il  n'eût  été  emporté  rapide* 
ment  par  des  épistaxis  presque  foudroyantes. 
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M.  Ghàrcot  fait  observer  que  la  rate  n'étant  pas  hypertro- 
phiée, on  aurait  peut-être  pu,  si  Tattention  avait  été  éveillée 
de  ce  côté,  trouver  dans  ce  fait  un  élément  de  diagnostic 
suffisant  pour  écarter  Tidée  d'une  cirrhose  hypertrophicjue 
yraie. 

M.  Remt  (CIk)  présente  des  pièce?  ^'^latives  ^  uu  cas  4e 
pleurésie  purulente  sm-vpnue  c^ez  ^n  enfant  à  la  suite  d'uqe 
fièvre  éruptive. 

ii .  Fraetnve  de  la  ToAle  du  erâne  avee  enfoneeMent  ;  irra- 
diations A  la  base.  Lésion  de  la  première  elrroilToliitlon 
frontale  gauelie  et  du  iobiiia  prliltaire  de  la  même  région; 

par  A .  Mo8Sé,  interne. 

G. . .  40  ans,  charretier,  a  été  hrusquemest  atteint,  le  ^  dé- 
cembra,  dans  la  région  frontale^  pendant  qu'il  déchargeait  un 
tonneau,  par  l'aile  du  moulin  d^  son  baquet,  animée  en  c^ 
moment  d'une  grande  force  de  rotation.  Trapsporté  immé4iaT 
tement  chez  un  pharmacien,  puis  de  là  à  l'Hôtel-Diau,  trois 
heures  environ  après  l'accident,  nous,  constatons  avec  mon 
collègue  de  garde  l'état  suivant  : 

Plaie  à  lambeau  à  la  région  frontale  gauche,  la  peau  a  été 
détachée  par  la  violence  du  traumatispie,  qui  a  porté  directer 
meut  sur  la  bosse  frontale  à  3  ou  iceut.  environ  au-dessus  di^ 
sourcil  gauche,  et  à  peu  près  à  la  môme  distance  de  la  ligQp 
médiane  ;  en  ce  point  qui  correspond  presque  à  la  partie  ceur 
traie  du  lambeau,  la  peau  offre  une  petite  déchirure  comprer^  ' 
nant  toute  son  épaisseur  et  qui  marque  ppur  ainsi  dire  exac- 
tement l'endroit  où  a  porté  le  choc;  au-dessous  de  ce  lambeau 
cutané,  fracture  avec  enfoncement  de  la  portion  correspon- 
dante du  frontal.  Le  fragment  un  peu  plus  large  qu'une  pièce 
de  cinq  francs,  comprend  toute  l'épaisseur  de  l'os  ;  par  son  . 
bord  interne,  près  de  l'angle  inférieur,  il  pénètre  un  peu  au- 
dessous  de  l'autre  fragment.  Esquilles  incomplètement  déta- 
chées à  la  partie  supérieure.  Entre  les  fragments  â*ps  au  ni- 
veau du  chevauchement  signalé,  issue  d'une  petite  quantité 
de  matière  cérébrale  faisant  hernie,  et  à  laquelle  se  transmet- 
tent les  battements  du  cerveau.  On  essaie,  à  deux  reprises, 
mais  yainement.de  soulever  le  fragment  enfoncé,  d'abord  au 
moyen  du  tenaculum,  puis  d'une  aiguille  de  Desohamps.  Beq- 
dant  le  pansement  le  malade  a  vomi  et  les  efforts  augmestent 
le  petit  écoulement  sanguin  qui  a  lieu  parla  plaie,  et  font  pa- 
raître des  bulles  d'air  qui  viennent  crever  dans  la  plaie,  et 
cela  à  deux  reprises.  Il  est  donc  probable  diaprés  ce  ^gne 
que  outre  la  solution  de  continuité,  visible  sur  la  partie  de 
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la  voûte  mise  à  nu,  il  existe  par  propagation  une  fracture  de 
la  base  intéressant  la  lame  de  l'ethmoïde  et  communiquant 
avec  les  fosses  nasales:  actuellement  il  n'y  a. pas  d'hémorrha- 
gie  par  les  narines,  ces  deux  oritices  sont  obstrués  par  des 
caillots,  mais  ce  fait  ne  peut  être  d'une  grande  utilité  pour  le 
diagnostic  de  la  fracture  de  la  base,  car  11  existe,  sur  le  nez, 
une  première  plaie  en  V,  au  niveau  des  os  propres,  et,  plus 
bas  le  lobule  est  fendu.  Il  n'y  a  pas  non  plus  d'écoulement 
caractéristique  par  l'oreille. 

Point  de  paralysie  de  la  face,  ni  des  membres.  Les  yeux 
conservent  leurs  mouvements  dans  tous  les  sens  ;  la  paupière 
du  côté  correspondant  à  la  fracture  s'ouvre  difficilement;  sa 
teinte  d'abord  livide,  devient  progressivement  violacée,  ecchy- 
mollque. 

Malgré  la  gravité  de  ces  lésions,  le  blessé  a  gardé  toute  sa 
connaissance,  il  peut  rendre  compte  de  l'accident  et  répond 
bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse.  Il  n'y  a  ni  paralysie^  ni 
convulsions^  ni  contractures^  mais  le  malade  se  plaint  souvent 
d'une  sensation  de  froid. 

Traitement,  —  Devant  l'impossibilité  de  relever  les  frag- 
ments, après  avoir  soigneusement  nettoyé  la  plaie  avec  une 
solution  pbéniquée,  on  rabat  le  lambeau  cutané  sur  l'os,  et  les 
bords  étant  juxtaposés,  on  fait  l'occlusion  au  moyen  de  ban- 
delettes de  taffetas  d'Angleterre  pour  mettre  la  fracture  à 
l'abri  du  contact  de  l'air  :  vessie  de  glace  à  demeure  sur  la  ré- 
gion traumatisée,  la  tête  ayant  été  préalablement  fixée  dans  la 
rotation  du  côté  opposé.  Extrait  thébaïque  0,10.  Potion  de 
Todd.  Le  pansement  terminé,  la  température  axillaire,  40o,l; 
pouls  faible,  117.  A  ce  moment,  il  ne  s'était  pas  écoulé  plus  de 
quatre  à  cinq  beures  depuis  l'accident. 

'7  décembre.  Pendant  la  nuit,  délire,  agitation.  Ce  matin,  le 
malade  a  perdu  connaissance,  il  est  impossible  d'en  obtenir  la 
moindre  réponse;  il  répond  aux  excitations  par  un  gémis- 
sement sourd;  il  n'y  a  pas  de  paralysie,  à  proprement  parler, 
mais  la  sensibilité  et  le  mouvement  paraissent  diminués  du 
côté  droit,  c'est-à-dire  du  côté  opposé  à  la  lésion,  surtout  dans 
le  bras  qui,  cependant,  possède  encore  des  mouvements;  pas 
de  contracture;  déviation  conjuguée  des  yeux,  à  gaucbe,  avec 
rotation  de  la  tête  à  droite  ;  eccbymose  palpébrale  augmentée 
depuis  bier,  paupières  tuméfiées  et  ne  permettant  qu'avec 
peine  d'écarter  leurs  bords;  il  ne  s'est  pas  fait  encore  d'eccby- 
mose  conjonctivale  ou  bulbaire. 

Pendant  la  nuit,  suintement  sanguinolent  par  l'angle  infé- 
rieur et  interne  de  la  plaie  ;  en  appuyant  légèrement  avec  le 
doigt  on  expulse  une  petite  quantité  de  matière  cérébrale 
qui  a  dû  être  chassée,  pendant  la  nuit,  entre  Tos  et  le  lam- 
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beau  cutané,  pendant  Tagitation  du  malade.  T.  37<>;4;  pouls  90. 
Même  traitement. 

Soir.  Le  malade,  que  j'ai  vu  plusieurs  fois,  offre  sensible- 
ment le  môme  aspect  que  le  matin  :  vers  trois  heures,  con- 
tractures dans  Tavant-bras  droit,  inconstantes  et  n'offrant 
pas  toujours  le  même  caractère  ;  une  première  fois,  la  main 
était  dans  l'extension  sur  Tavant-bras,  puis  elle  s'est  placée 
dans  la  flexion,  les  doigts,  les  deux  derniers  surtout,  étant 
fléchis  dans  la  paume  de  la  main  ;  quelques  instants  après,  la 
main  était  fléchie  plus  fortement  sur  le  poignet,  Tavant-bras 
sur  le  bras,  et  celui-ci  ramené  dans  l'adduction,  mais  faible- 
ment; un  quart  d'heure  plus  tard,  cet  état  n'existait  plus; 
une  parésie  analogue  à  celle  qui  a  été  constatée  ce  matin  lui  a 
succédé.  Le  bras,  en  effet,  retombe  presque  inerte,  il  ne  réa- 
git pas  ou  réagit  mal  quand  on  le  pince  contrairement  à  ce 
qui  a  lieu  du  côté  opposé;  cependant,  par  instants,  le  malade 
fait  entendre  une  sorte  de  grognement  qui  indique  qu'il  n'y 
a  pas  perte  complète  de  la  sensibilité.  De  plus,  quand  on  le 
découvre,  le  malade  cherche  machinalement  à  ramener  sur 
lui  ses  vêtements  ou  sa  couverture  ;  la  tête  et  les  yeux  con- 
servent toujours  la  même  position  ;  il  n'y  a  pas  eu  d'agitation 
dans  la  journée;  gémissements  plaintifs  souvent  répétés  ;  mic- 
tion inconsciente;  pas  d'incontinence  des  matières  fécales, 
T.  38«.3,  pouls  petit  à  132. 

Mort  à  3  heures  du  matin  :  D'après  les  renseignements  aussi 
précis  qu'il  nous  a  été  possible  de  les  obtenir,  le  malade  est 
resté  dans  Tétat  décrit  plus  haut  jusque  vers  minuit.  A  partir 
de  ce  moment,  contractions  soulevant  comme  par  soubres- 
sauts  le  thorax  et  les  membres,  mais  la  tête  demeure 
toujours  immobile  dans  la  position  où  elle  a  été  placée 
au  moment  du  pansement.  Plaintes  inarticulées  fréquen- 
tes. Cet  état  s'est  prolongé  jusqu'au  moment  de  la  mort, 
c'est-à-dire  pendant  trois  heures  environ. 

Autopsie  le  <0  décembre,  56  heures  après  la  mort. 

Le  lambeau  cutané  est  encore  maintenu  en  place,  et  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  :  au-dessous  de  lui,  vers  son  extré- 
mité interne  et  inférieure  entre  l'os  et  la  peau,  commencement 
de  suppuration;  là  aussi  se  voit  un  peu  de  matière  cérébrale. 
Le  fragment  de  l'os  frontal,  directement  enfoncé  est  arrondi 
à  son  extrémité  supérieure  et  couvre  une  surface  un  peu  plus 
grande  que  celle  d'une  pièce  de  cinq  francs  :  il  est  situé  au- 
dessus  du  sinus  frontal  à  quelques  centimètres  en  dehors  et 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

C'est  au  niveau  de  l'angle  interne  et  inférieur  de  ce  fragment 
que  l'enfoncement  est  le  plus  marqué.  Pendant  la  vie,  nous 
avions  déjà  signalé  un  léger  chevauchement,  et  c'est  en  ce 
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point  que  le  cerveau  ayant  été  atteint»  il  y  a  eu  issue  de  la 
matière  cérébrale  :  de  la  partie  du  frontal  qui  est  en  rapport 
avec  le  bord  inférieur  du  fragment  part  un  trait  de  fracture 
qui  descend  perpendiculairement  jusqu'au  rebord  orbilaire 
qu'elle  atteint  au  point  d'émergence  du  nerf  frontal  externe. 

La  voûte  du  crâne  enlevée  et  les  méninges  détachées  des 
parois  osseuses^  on  peut  suivre  les  irradiations  de  la  fracture 
qui  s'est  propagée  à  la  base,  suivant  deux  lignes  priticipales  : 
Tune,  plus  courte,  atteint  l'apophyse  clinoïde  antérieure  après 
avoir  parcouru  la  toute  orbitaire  ;  l'autre,  plus  longue,  des- 
cend d'abord  sur  la  lame  criblée  de  l'ethmoïde,  puis  sur  la  face 
interne  de  l'orbite  et  arrive  jusque  sur  le  rocher  après  avoir 
sillonné  la  grande  aile  du  sphénoïde  en  suivant  un  trajet  pa- 
rallèle à  son  bord  postéro-interne. 

Méninges,  —  Déchirure  de  la  dure-mère  au  point  correspon- 
dant à  la  fracture,  léger  exsudât  gris-blanchâtrei  visible  sur- 
tout autour  des  vaisseaux  de  la  pie-mère  dans  la  région  qui 
avoisine  ce  point,  Bpanchement  sanguin  à  la  surface  de  l'hé- 
misphère droit,  dans  la  région  diamétralement  opposée  à 
celle-ci,  soins  lésions  apparentes  des  eirconvolutions  à  l'œil 
nu. 

Ctrveûn.  —  Lésion  de  la  première  circonvolution  frontale 
gauche  consistant  en  une  perte  de  substance  du  volume  en- 
viron d'une  noisette,  située  à  peu  près  au  milieu  de  la  longueur 
de  cette  circonvolution  et  atteignant  son  bord  supérieur.  Dé- 
chirure de  la  circonvolution  du  lobule  orbitaire  située  en 
dehors  du  sillon  olfactif  :  au-dessus  dô  cette  déchirui^e,  on 
trouve  à  la  coupe  un  petit  caillot  dû  à  la  rupture  d'un  petit 
vaisseau  ;  il  ne  dépasse  guère  le  volume  de  la  tète  d'une 
grosse  épingle.  Les  autres  parties  de  l'encéphale  ii'ont  rien 
présenté  de  particulier. 

RÉFLEXIONS.  —  Bien  que  le  fait  qui  précède  soit  èomplexôi 
puisqu'il  s'agit  d'un  traumatisme  chirurgical  assez  gravé, 
nous  avons  pensé  néanmoins  devoir  le  produire  devant  la 
Société,  encouragé  par  l'intérêt  que  son  président^  M.  lé  pro- 
fesseur Gharcot  appotte  à  tout  ce  qui  touche  à  la  patho- 
logie des  centres  nerveux. 

L'observation  peut  être  divisée  en  deux  périodes:  dsns  ^à 
première,  la  plus  courte,  nous  voyons  un  homme,  dont  la 
première  circonvolution  fh)ntale  est  sérieusement  lésée  vers 
son  milieu,  et  dont  acbessoirement  est  déchirée  une  circon- 
volution du  lobule  orbitaire,  ne  présenter  aucun  trouble,  ni 
de  la  sensibilité,  ni  de  la  motilité,  ni  du  langage,  ni  des  fa- 
cultés intellectuelles.  JUsque-là,  ces  phénomènes  négatifs 
offrent  un  grand  intérêt  j  et  sont  un  témoignage  en  faveur  de 
la  doctrine  des  locallsationd  ^rébrales;  Mais  le  lendemain^  là 
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scène  change,  le  malade  est  dans  le  coma,  dériation  conju- 
guée des  yeux  du  côlé  de  la  lésion  avec  une  rotation  de  la 
tête  du  côté  opposé  ;  parésie  des  membres  du  côté  droit  (c'est 
la  première  frontale  gauche  qui  a  été  atteinte),  parésie  plus 
marquée  au  bras  qu'à  la  jambe^  contracture  passagère  et  va- 
riable. Enfin  le  malade  meurt  avec  des  convulsions  des  mem- 
bres et  du  tronc  :  la  tête  demeure  toujours  remarquablement 
immobile.  On  peut  objecter  qu'elle  a  été  placée  dans  cette  po- 
sition au  moment  du  pansemeijt.  Gela  est  vrai,  mais  cette 
fixité  malgré  l'agitation  et  les  convulsions  du  malade  méritait 
d'être  notée.  Je  signalerai,  en  outre  à  l'attention,  la  marche  de 
la  température.  Elle  atteint  40®,  quatre  heures  et  demie  ou 
cinq  heures  environ  après  l'accident,  et  coïncide  avec  une 
sensation  de  froid  accusée  par  le  malade,  ce  qui  nous  faisait 
présumer,  au  contraire,  un  abaissement  de  température  :  ie 
lendemain  elle  tombe  à  37.4  pour  s'élever  le  soir  à  38.3. 

i!S.TégéiAtiéiitt  Éiir  Èeê  valltlàlëfii  àbétlj^Uëâi  ei  sué  VéMaèAièàè. 
Pëill  tenévé^hme  de  rèirftêhé  «èusÀclàvièièë  fi^liéliè  àyâ^i 
coïacidé  avec  la  disparIHén  ètifaltë  dà  pouls;  ptr  M.  Edouard 
tlDKDOT,  ùiterné  déè  Hôpîtiut. 

Velut,  Françoise,  22  ans,  domestique,  était  entrée  dans  un 
service  de  chirurgie  de  l'Hôtel-Dieu,  pour  une  tuméfaction  de 
l'articulation  du  genou  gauche  ;  elle  était  enceinte  de  4  mois. 
A  la  suite  d'une  phlegmatia  alba  dolens  de  la  jambe  gauche, 
elle  passe  dans  le  service  de  M.  Fauvel  (salle  Sainte-Monique, 
numéro  24).  L'articulation  tibio- tarsienne  gauche  et  celle  du 
genou  sont  très-douloureuses  ;  il  existe  un  léger  souffle  au 
premier  temps  à  la  base.  Absence  de  mouvement  fébrile. 

Son  état  resle  stationnaire  jusqu'au  5®  mois  de  sa  grossesse, 
où  elle  fait  une  fausse  couche  qui  ne  provoque  pas  grande 
réaction  du  côté  des  organes  de  TabdomeUé  II  lui  restait  ce- 
pendant une  fièvre  modérée  qui  n'avait  pas  cédé  au  sulfate  de 
quinine  et  qu'on  pouvait  attribuer  autant  au  rhumatiime 
qu'à  l'état  puerpéral,  lorsqu'elle  fut  prise,  le  14  novembre,  d'ac- 
cidents subits.  Une  douleur  vive  du  côté  gauche  s'était  déve- 
loppée dans  la  nuit  ;  en  même  temps  il  s'était  déclaré  des 
vomissements;  la  malade  sV  plaignait  d'une  céphalalgie  in- 
tense. Rien  du  côté  du  ventre;  la  jambe  œdématlée  n'était 
pas  plus  douloureuse,  la  fluxion  articulaire  avait  notablement 
diminué. 

A  la  région  précordiale  se  trouvait  une  matité  exagérée  et 
l'auscultation  révélait  l'existence  d'un  souffle  rude  au  premier* 
temps,  avec  maximum  k  la  base  et  à  la  pointe,  coïncidant  avec 
un  bruit  de  va-etr-vieat  péricardiquei  te  diagnostic  fut:  endo- 
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péricardite,  rétrécissement  aortique  et  légère  insuffisance  mi- 
Irale  ;  le  bruit  de  la  base  étant  beaucoup  plus  marqué. 

15.  —  On  ne  trouve  pas  de  pouls  à  la  radiale  et  à  la  cubi- 
tale; absence  de  battements  à  rbumérale,  à  Taxillaire,  à  la 
sous-clavière  et  à  la  carotide  du  côté  gauche.  Les  pulsations 
étaient  parfaitement  senties  les  jours  précédents  :  le  membre 
supérieur  gauche  n'a  pas  changé  de  couleur,  la  sensibilité  est 
normale  ;  la  malade  n'éprouve  ni  douleur,  ni  fourmillements, 
ni  refroidissement  et  se  sert  également  bien  des  deux  mains. 
Mômes  signes  cardiaques;  frottement,  double  soufïle  aortique 
et  mitral  au  premier  temps.  Les  jours  suivants,  douleurs 
dans  le  bras  gauche  s'irradiant  du  cou  jusqu'à  la  main.  La 
malade  se  rappelle  avoir  ressenti  des  engourdissements  ces 
jours  derniers,  parce  que,  dit-elle,  sa  tête  reposa  sur  le  bras 
gauche  pendant  la  nuit. 

21 .  —  Le  pouls,  presque  imperceptible,  se  sent  à  la  radiale 
par  instants,  on  croit  le  trouver  à  l'humérale.  Amélioration  ; 
mêmes  bruits  au  cœur,  frottement  moins  accentué.  Léger 
épanchement  pleural  à  la  base  gauche.  Joues  bouffies; 
Turine  contient  des  traces  d'albumine. 

26.  —  Le  pouls  est  revenu  et  peut  se  compter  facilement  à 
la  radiale  gauche  \  le  double  souffle  est  moins  intense. 

27.—  Œdème  des  membres  inférieurs  ;  vomissements.;  fièvre. 
Dédoublement  du  second  bruit  cardiaque.  Albumine  en  grande 
quantité.  Recrudescence  des  douleurs  articulaires  dans  le 
membre  inférieur  gauche.  Le  pouls  est  presque  insensible  à 
la  radiale  gauche. 

L'enflure  fait  des  progrès,  le  ventre  se  ballonne  ;  une  diar- 
rhée abondante  se  déclare  ;  l'état  général  décline  rapidement. 
La  malade  conserve  son  intelligence. 

4-5  décembre,  le  pouls  radial  est  plus  développé  (116)  et  se 
sent  très-nettement  à  partir  du  6.  —  Mort  le  soir  du  9  sans 
phénomènes  particuliers. 

Autopsie.  —  On  trouve  de  la  sérosité  en  petite  quantité 
dans  le  péricarde  et  des  fausses  membranes  peu  épaisses  à  l'o- 
rigine des  gros  vaisseaux.  Le  cœur  gauche  est  hypertrophié 
et  contient  quelques  caillots  mous  et  d'un  rose  pâle.  Les  val- 
vules aortiques  sont  recouvertes  de  végétations  qui  rétrécis- 
sent notablement  le  calibre  du  vaisseau;  on  constate  une  lé- 
gère insuffisance,  la  valvule  gauche  est  saine  sur  sa  face  arté- 
rielle, celle  qui  regarde  vers  le  ventricule  est  recouverte  dans 
une  moitié  d'un  dépôt  blanchâtre,  formant  une  saillie  de  un 
millimètre  environ.  La  valvule  antérieure  a  changé  complète- 
ment d'aspect  ;  ses  deux  faces  sont  complètement  incrustées 
et  elle  s'est  allongée  de  manière  à  présenter  une  longueur  de 
t  centimètres  ;  son  épaisseur  est  de  3  millimètres  sur  presque 
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toute  son  étendue  ;  sa  forme  générale  est  bien  conservée.  La 
valvule  gauche  est  normale,  mais  immédiatement  sous  son 
bord  inférieur  existe  une  dépression  large  comme  une  pièce 
de  cinquante  centimes,  et  qui  recouvre  un  dépôt  blanchâtre, 
à  surface  irrégulière,  analogue  au  dépôt  qui  revêt  les  valvules. 
Les  orifices  des  arlères  coronaires  sont  intacts. 

Un  peu  au-dessous  de  la  zone  artérielle,  sur  l'endocarde, 
on  remarque  deux  petites  élevures  blanchâtres,  arrondies, 
Tune  de  la  grosseur  d'uce  tête  d'épingle,  l'autre  plus  grosse 
et  dont  le  centre  est  légèrement  évidé.  C'est  la  seule  altéra- 
tion de  l'endocarde  :  la  valvule  mitrale  est  absolument  saine. 

L'aorte  est  pâle  et  ofl're  très-disséminées,  au  niveau  de  la 
partie  ascendante  de  la  crosse,  quelques  plaques  blanches, 
très-peu  saillantes.  Ces  plaques  se  retrouvent  dans  l'artère 
carotide  primitive  gauche.  —  La  sous-clavière  gauche  pré- 
sente, à  deux  centimètres  de  son  origine,  une  tumeur  ané- 
vrysmaie  du  volume  d'une  grosse  noisette.  L'orifice,  presque 
circulaire,  de  un  centimètre  de  diamètre  est  bordé  de  quelques 
rugosités  blanchâtres  ;  la  paroi  interne  du  sac  est  tapissée  de 
caillots  décolorés  très-friables.  On  reconnaît  facilement  que  le 
calibre  du  vaisseau  quoique  diminué  à  ce  niveau,  n'était  pas 
oblitéré.  Les  caillots  qui  proémin aient  à  Torifice  du  sac  lais- 
saient une  ouverture  admettant  l'extrémité  d'une  sonde  can- 
nelée. 

A  4  centimètres  environ  en  dehors,  on  aperçoit  une  petite 
dépression  qu'on  prend  d'abord  pour  l'orifice  d'une  collatérale, 
mais  qui  n'est  autre  qu'un  cul-de-sac  au  milieu  duquel  existe 
une  fine  végétation  dont  le  sommet  ne  dépasse  pas  le  plan  de 
la  paroi  interne  du  vaisseau.  A  partir  de  ce  point  les  artères  du 
membre  supérieur  ne  présentent  aucune  altération  :  elles  ont 
seulement  diminué  sensiblement  de  volume. 

Les  poumons  sont  exangues  ;  quelques  plaques  molles  sur 
la  face  antérieure,  au  sommet  gauche  et  en  arrière  à  la  base 
du  même  côté.  Pas  de  tubercules,  aucun  infarctus.-— Foie  hy- 
pertrophié, dégénérescence  graisseuse  commençante.  —  Rate 
volumineuse:  810  grammes,  infarctus  en  voie  de  ramollisse- 
ment à  l'extrémité  inférieure  du  diamètre  longitudinal  de  l'or- 
gane. —  Estomac,  intestins,  rien  à  noter. 

Reins  gros  :  la  capsule  se  détoche  à  la  plus  légère  traction 
et  n'adhère  en  aucun  point.  —  Surface  décolorée,  sans  dépres- 
sions, mais  présentant  des  îlots  blanchâtres  très-nombreux  : 
à  la  coupe,  lésions  de  la  néphrite  interstitielle.  Pas  d'infarctus. 
—  Artères  rénales  normales. 

Les  organes  génito-urinaires  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion. Les  veines  crurales  contiennent  du  sang  demi-fluide  : 
pas  de  thrombus  dans  les  veines  de  la  cuisse.  —L'articulation 
Soc.  Anat.  40 
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du  g6Q0u  gauche  ne  eontient  qu'une  petite  quantité  de  séro- 
sité; pB»  de  pus.  &ie&  À  noter  du  côté  du  cerveau. 

id.  Kyste  Éiydiillque  da  fol^;  par  J.  Jasibwiqz. 

M.  Jasiewigz,  externe  à  l'hôpital  Saint-Louis,  présente,  à  la 
Société  le  foie  d'un  homme  entré  dans  le  service  de  M.  le 
jy  Hiilairet,  le  mardi  4  décembre,  pour  un  k^ste  hydatiqm  du 
ioy^,  4ux  symptômes  locaux  de  Taffection  hydatide  (fluctua- 
tipn,  tumeur,  etc.)  se  joignaient  d'autres  troubles  :  le  malade 
avait  des  frissons,  de  la  fièvre,  le  ventre  était  douloureux  à 
la  pression  ;  des  vomissements  étaient  survenus  et  le  malade 
présentait  un  itat  ietérique  assez  prononcé.  Il  y  avait  donc 
une  péritonite,  localisée  à  la  région  hépatique. 

L^  vendredi,  7  décembre,  on  fit  la  ponction  de  la  poche  du 
kyste  aveic  Tappareil  de  Potain.  On  retira  environ  un  demi- 
litre  d'un  liquide  rougeàtre,  épais,  fétide.  Mais  au  milieu  de 
Ijopératlon^  tout  à  coup,  le  malade  poussa  un  grand  cri.  On 
retira  l'aiguille  capUlaire.L'après^nidi,  des  symptômes  graves 
de  péritoniie  généralisée  se  déelarèrent  et,  dans  la  nuit  du 
7  au  8«  il  expirait. 

On  fît  l'autopsie  le  dimanche,  9  décembre.  Là  poche  du 
kyste  du  bord  antérieur  du  foie  était  adhérente  à  la  paroi 
abdominale.  On  retrouva  l'orifice  de  la  canule  à  travers  les 
parois  du  kyste,  mais  on  remarqua  que,  en  plusieurs  points, 
Xapocbue  is'était  rompue  et  que  ie  liquide  du  kyste,  s'étant 
éi^iMdié  dans  Le  péritoine,  y  avait  déterminé  une  péritonite 
aiguS.  Bnfin^  sur  le  bord  postérieur  du  foie  on  trouva  urî 
second  kyste,  qui  proéminait  vers  la  région  thoracique, 
mena^lijt  de  rompre  ie  diaphragme.  €e  kyste  fut  ouvert.  Il 
contenait  un  liquide  épais,  purulent,  très-infect,  dans  lequel 
se  trouvaient  des  débris  d'hydatides  flétris  et  morts. 

M.  DuHBT  présente  un  cas  de  contusion  cérébrale  et  explique 
les  ooijkditions  de  la  production  de  la  commotion  et  de  la  con- 
tusion du  cerveau. 

i4.  Bndoeartflte  irégètante.  Infaretas  de  la  rjlile  el  4e.i  reHw- 
Konbolle  dans  la  radiale  droite  $  par  l«.  jC4jsRi]ft^  jnterap  ^ei 
hôpitaux. 

Eugénie  M.  âgée  de  14  ans,  entre  à  Thôpital  Saînte-Ëugén^e 
le  iO  0oût  1877,. salle  âsdntte-Mathilde,  n<»  2a  (service  de  M.  Bbr- 
geron). 

Cette  enfant,  toujours  bien  portante  jusqu'à  présent,  sans 
antécédents  rhumatismaux,  présente,  au  moment  de  son  en- 
trée à  rhôpital;  des  symptômes  typhoïdes  assez  nets  (fièvre 
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ioiiease^, prostration,  céphalalgie,  ^arrtiée,  sécheresse  de  la 
langue,  cbbnt  le  début  remonterait  à  cinq  ou  sii  jours  enTiron. 
On  constate  en  outre  un  léger  hruit  de  souffle  à  la  pointe  dix 
cœur  et  au  premier  temps. 

Les  symptômes  accùséd,  Tâ^e  de  la  malade^  firent  tout  d'à- 
hord  petiser  à  une  fièvre  continue,  toutefois  on  ne  constatait 
rien  du  côté  de  la  poitrine.  La  température  s'élevait,  le  ^olr 
de  rentrée,  à  41^, 

11  août.  —  Eméto-catharlique.  —  Temp.  39^,8. 

là     —    matin.  Temp.  3&»6.  —  Soir.  Teinp.  4C|o,«. 

43     —    matin.  Temp.  88?.  —  Soir,  Temp.  39^8. 

14  —  matin.  Temp.  38^  L'enfant  se  plaint  d'être  oppresr 
sée,  F^zâmen  de  la  poitrine  est  négatif;  mais  des  palpitations 
cardiaques  sont  survenues  :  légère  cyanose  de  la  face.  A 
rauscultation  du  cœur,  le  bruit  du  souffle  de  lâ  pointe  est 
devenu  très4ntense  et  très-rude,  siégeant  au  premier  temps, 
se  propageant  du  côté  de  Taisselle. 

Diarrhée  persistante.  Application  d'un  véMcatoire  sut  la 
région  cardiaque.  Les  jours  suivants,  l'état  reste  sensiblement 
le  môme  ;  toutefois  rop|)re?sion  diminue  un  peu.  La  tempé- 
rature reste  très-élevée;  aussi  bien  le  soir  que  le  matin,  oscil- 
lant entre  39»  6  et  40^. 

A  partir  du  47  août,  l'oppression  avait  disparu,  les  oseilla- 
tiens  entre  les  températures  du  soir  et  du  matin  étaient  de- 
venues régulières (39<» 6.  —  40^9.);  la  diarrhée  diminuait;  l'as- 
pect typhoïde  disparaissait  et  tout  semblait  promettre  une  con- 
valescence prochaine,  quand,  le  29  août,  en  cherdbiant  le  pouls 
de  la  radiale  droite,  on  s'aperçut  qu'il  faisait  complètement  dé- 
faut, l'enfant  se  plaignait  en 'outre  d^une  douleur  siégeant  au- 
dessous  du  pli  du  coude  ;  en  effet,  à  ce  niveau  on  sentait  sur 
le  trajet  dé  la  radiale  un  petit  point  induré,  douloureux  à  la 
pression  :  au-dessus  les  pulsations  étaient  perceptibles,  au- 
dessous,  elles  manquaient  complètement.  Aucun  trouble  ap- 
préciable n'était  survenu  du  côté  de  là  main,  la  malade  n'y  ac- 
cusait ni  fourmillement  ni  engourdissement  ;  cependant,  aa 
toucher,  cette  main  semblait  plus  fraîche  que  celle  du  c6té 
opposé.  A  rauscultation  du  coeur,  le  bruit  de  souffle  avait 
presque  complètement  disparu. 

30  août.  —  Rougeur  et  empâtement  des  téguments  au  niveau 
de  l'embolie.  Pendant  la  nuit,  l'enfant  à  été  prise  d'une  dou- 
leur très-vive  dans  la  fossé  iliaque  droite,  s'accompagnant  dd 
ballonnement  du  ventre  et  de  quelques  vomissements  ver- 
dâtres.  Réapparition  de  la  diarrhée. 

Pendant  tout  le  mois  de  septembre,  les  symptômes  restè- 
rent sensiblement  les  mômes  ;  diarrhée  et  vomissements  de 
temps  à  autre.  Du  c6té  du  cœur,  l'intensité  du  souffle  était 
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fort  variable ,  assez  fort  mais  sans  rudesse  quand  on  auscul- 
tait la  malade  dans  la  position  assise  ;  il  s'atténuait  beaucoup 
dans  la  position  horizontale  et  encore  ne  Tentendait-ou  pas  à 
chaqnie  pulsation  cardiaque. 

•  Le  4  octobre,  Venfant  se  plaint  de  douleur  dans  le  poignet 
gauche;  on  constate,  en  effet,  sur  sa  face  dorsale,  de  petits  tlots 
rouges,  tuméfiés,  très-douloureux  à  la  pression,  résultant 
très-Traisemblablement  de  petites  embolies  dans  les  capillai- 
res de  la  peau. 

Le  pouls  est  rederenu  appréciable  depuis  quelque  temps 
dans  la  radiale  droite.  Les  urines  contiennent  une  grande 
quantité  d'albumine. 

Diarrhée  incoercible  ;  œdème  cachectique  de  tout  le  mem- 
bre inférieur  gauche.  (Edéme  de  la  face. 

Dans  les  derniers  jours  d'octobre,  à  peine  si  on  percevait  à 
la  palpation  les  battements  cardiaques  et  ce  n'était  qu'avec 
beaucoup  d'attention  qu'on  parvenait  à  entendre  un  très- 
légel*  bruit  de  souffle  à  la  pointe.  Mort  le  31  octobre. 

Autopsie.  —  Cavité  thoracique.  Poumons  pâles,  décolorés, 
complètement  sains,  un  peu  de  liquide  séreux  dans  les  deux 
plèvres.  Le  péricarde  contient  une  assez  grande  quantité  de 
sérosité  claire  et  limpide  ;  les  deux  feuillets  en  sont  complè- 
tement lisses,  sans  traces  d'inflammation  ancienne  ou  ré- 
cente. Le  cœur  hypertrophié,  sans  consistance,  présente  une 
coloration  jaunâtre  dans  toute  son  étendue;  le  ventricule 
droit  ne  présente  rien  à  noter;  les  valvules  sont  normales.  A 
gauche  les  valvules  sigmoïdes  sont  saines,  ainsi  que  la  valve 
antérieure  de  la  valvule  mitrale;  mais  la  valve  postérieure  au 
niveau  de  son  attache  à  la  zone  fibreuse  deTorifice  auriculo- 
ventriculaire,  sur  la  partie  moyenne,  du  côté  de  l'oreillette, 
présente  une  série  de  végétations  irrégulières,  se  laissant  faci- 
lement écraser  sous  le  doigt,  formant,  par  leur  réunion,  une 
petite  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noisette,  s'implantaut  par 
toute  sa  base  sur  la  valvule.  —  On  peut  en  outre  lui  faire  exé- 
cuter quelques  mouvements  de  latéralité,  soit  de  haut  en  bas, 
soit  transversalement.  Cette  mobilité  semble  expliquer  l'in- 
termittence des  bruits  de  souffle  observée  pendant  la  vie  et  la 
différence  que  l'on  observait  dans  les  résultats  de  l'ausculta- 
tion, la  malade  étant  assise  ou  couchée. 

Cavité  abdominale.  Sérosité  en  assez  grande  quantité  dans 
la  cavité  péritonéale.  Le  foie  est  volumineux,  décoloré,  grais- 
seux, mais  ne  présente  rien  de  particulier  à  la  coupe.  Par  son 
extrémité  gauche  il  adhère  complètement  à  la  rate,  au  ni- 
veau de  leur  point  d'adhérence.  Tout  à  fait  à  la  superficie  de 
la  rate  existe  un  infarctus,  jaunâtre,  complètement  caséeux, 
à  forme  triangulaire,  à  base  très-allongée,  à  sommet  tourné 
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vers  le  centre  de  la  rate.  A  la  partie  médiane,  vaste  infarctus^ 
caséeux  aussi,  occupant  toute  la  largeur  de  Torgane,  présen- 
tant à  la  périphérie  une  largeur  de  deux  centimètres;  le  som- 
met arrive  presque  jusqu'au  hile. 

Le  rein  gauche  est  augmenté  dé  volume,  sa  consistance  est 
molle,  la  capsule  se  détache  facilement,  sa  surface  est  lisse. 
Les  substances  corticale  et  médullaire  sont  complètement  dé- 
colorées. On  observe  à  la  surface  une  série  de  petits  îlots  tran- 
chant par  leur  coloration  jaune  sur  la  coloration  grise  du  reste 
de  Torgane.  A  la  coupe,  ces  îlots  présentent  la  forme  des  in- 
farctus. Vers  l'extrémité  supérieure,  on  en  trouve  un  assez 
volumineux  dont  la  base  a  un  centimètre  de  largeur.  —  A 
droite  le  rein  est  moins  volumineux,  il  présente  sur  sa  face 
antérieure  le  môme  aspect  que  le  rein  gauche,  la  même  con- 
sistance ;  la  capsule  étant  enlevée,  on  trouve  la  face  posté- 
rieure entièrement  recouverte  par  une  couche  de  matière 
caséeuse,  jaunâtre,  bosselée  à  sa  surface,  présentant  des  pro- 
longements dans  l'intérieur  du  rein  et  jformée  probablement 
par  la  réunion  d'un  grand  nombre  dlnfarctus.  Dans  le  reste 
de  Torgane  on  en  trouve  quelques-uns  disséminés  ;  un  d'entre 
eux  est  ramolli,  purulent. 

La  muqueuse  de  Tinteslin  est  rouge,  couverte  d'arborisa- 
tions vasculaires,  pas  de  traces  d'ulcération. 

La  radiale  droite  est  oblitérée  par  un  petit  caillot  d'une  cou- 
leur brune,  se  laissant  désagréger  facilement  :  à  ce  niveau 
les  parois  artérielles  sont  épaissies,  rétractées;  il  en  résulte 
une  sorte  d'étranglement. 

L'examen  microscopique  des  infarctus  de  la  rate  et  des 
reins  a  été  fait  au  laboratoire  de  Glamart,  par  M.  fialzer,  in- 
terne des  hôpitaux,  qui  m'a  remis  la  note  suivante  :  • 

Les  infarctus  du  rein  sont  arrivés  à  un  état  de  dégénéres- 
cence graisseuse  très-avancée,  mais  se  présentant  à  des  degrés 
divers,  suivant  les  points. 

Les  vaisseaux  ont  des  parois  très- épaissies  et  dont  l'augr 
mentation  de  volume  porte  surtout  sur  la  couche  adventice  ; 
quelques-unes  sont  oblitérées  par  des  végétations  de  tissu  con- 
jonctif.  L'artère  semble  alors  revenue  sur  elle-même,  rétractée 
dans  le  sens  de  la  longueur  aussi  bien  que  de  la  largeur,  et 
la  tunique  élastique  est  remarquable  par  ses  ûexuosités.  Les 
glomérules  ont  subi  la  transformation  fibreuse  et  se  présen- 
tent sous  l'aspect  de  petites  masses  arrondies,  faiblement  co- 
lorées en  jaune  par  l'acide  picrique.  Dans  quelques-uns,  om 
distingue  quelques  éléments  cellulaires,  quelquefois  du  pig- 
ment sanguin,  très-souvent  la  masse  semble  amorphe  ou  lé- 
gèrement granuleuse.  L'enveloppe  du  glomérule  est  souvent 
épaissie  et  formée  par  une  couche  de  cellules  fusiformes. 
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D'âuires  glom^rules^  au  contraire,  sont  encore  saips,  et^ 
dans  leur  Toisinage,  les  tubulis  ont  conservé  leurs  caractères 
normaux.  Au  contrairej  daas  la  zone  des  glomérules  gbreux^ 
les  tubes  ont  beaucoup  perdu  de  leur  calibre  normal,  les  cel* 
Iule»  épitbéliales  sont  alropbiées,  granuleuses,  le  pluç  sou- 
vent à  peine  reconnaissables.  Dans  la  zone  des  lubes  droits, 
on  trouve  la  même  destruction  des  tubes  et  des  épitbéliums 
dont  on  ne  voit  plus  que  des  vestige?  au  milieu  d'une  subs- 
tance granuleuse.  Les  foyers  sanguins  sont  disséminés,  mais 
peu  étendus  et  relativement  peu  nombreux. 

Çà  et  là,  principalemeat  dans  la  substance  CQrticale,  on 
aperçoit  des  tubes  remplis  de  matière  cçlloïcje,  très-réfrin- 
gente, colorée  en  rouge  par  le  carmin.  Dans  l^s  parties  fi- 
breuses de  rinfarctus,  on  distingue  encore  les  tubes  collec- 
teurs dans  une  assez  grande  étendue  de  leur  parcours  ;  mais 
ils  sont  atrophiés,  et  leurs  épitbéliums  dégénérés,  adhérents, 
forment  deux  bandes  continues  le  long  de  la  paroi. 

Dans  toute  l'étendue  des  infarctus,  le  tissu  conjonctif  est 
atrophié  autour  des  vaisseaux  et  des  fibres.  Mais  de  plus,  à 
un  faible  grossissement,  on  aperçoit  des  îlots  plus  ou  moins 
volumineux,  formés  par  une  matière  grisâtri  qui  forme  des 
traînées  le  long  des  vaisseaux.  Avec  un  plus  fort  grossisse- 
mënt,cette  matière  parait  formée  par  des  cristaux  incoIores^4c 
forme  irrégulîère.  Ces  cristaux  sont  quelquefois  isolée,  mais 
le  plus  souvent,  on  les  voit  en  groupes  autour  des  vaissea^ux. 
On  les  voit  môme  dans  l'intérieur  de  ceux-ci,  tantôt  obturant 
toute  leur  cavité,  tantôt  développés  contre  les  éléD&e.nts  de  1% 
paroi  vaseulaire.  Us  occupent  de  même  fréquemment  la  cavité 
du  glomérule.  Ces  cristau±  existent  surtout  dans  les  parties 
en  voie  de  transformation  fibreusei,  c'est-à-dire  dans  la  zone 
d«s  glomérules,  tandis  que  la  substance  médullaire  est  en- 
core à  l'état  de  dégénérescence  granulo-graisseuse. 

En  résumé,  on  peut  distinguer  dans  ces  infarctus  le3  phases 
smccèssiveês  d'une  dégénérescence  fibro-graisseuse  très-avan- 
cée. Dans  certains  points,  la  lésion  n'en  est  encore  qu'à  l'état 
granulo-graisseux  des  épithéliums  avec  resserrement  des 
tubes  encore  reconnaissables.  Ailleurs,  on  ne  retrouve  plus 
que  des  masses  granuleuses  et  opaques.  Enfin,  dans  d'autres 
points,  le  tissii  conjonctif,  de  nouvelle  formation,  vient  rem- 
placer les  masses  graisseuses  résorbées  ou  transformées  en 
cristaux  d'acides  gras. 

Dans  ces  zones  rétractées,  on  ne  distingue  plus  que  quel^ 
ques  rares  tubes  collecteurs  et  les  vaisseaux  le  long  desquels 
sont  disposés  les  cristaux,  et  qui  sont  eux-mêmes  oblitérés 
et  en  voie  de  transformation  fibreuse. 

Les  infarctus  de  la  rate  présentent  les  mêmes  lésions  deé 
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raisseaux.  De  plus,  à  leur  périphérie,  on  troiiYê  (Je  aonibrctix 
amas  de  pigment  sanguin,  au  milieu  d'un  Us^u  eonjoneiil 
renfermant  des  vaisseaux  oblitérés.  A«  niveau  dt»  adhé- 
rences, entre  le  foie  et  la  raté^  à  la  limite  d'uB  des  tofarcttii^y 
on  trouve  un  ëpaississement  considérable  des  deux  eap&ulos 
unies  par  un  tissu  fibreux  rempli  de  petits  foyers  sanguins. 
Le  centre  des  infarctus  est  constitué  par  des  masses  granil* 
leuses  remplies  de  gouttelettes  graisseuses  et  de  cristaux 
étoiles,  et  dans  lesquelles  on  di9tingU9  des  Ifactuj»  filweux 
plus  ou  moin3  ténus. 

fS.  Éleetlons* 

MM.  TÈssiER  filSj  Deli(as  et  Pj^OHA^f^o,  sont  nomn^s  âiem>* 
bres  de  la  Société  analemique. 


Séance  du  t^  déeembre  1877. 
Présidence  de  M.  Chargot. 

te.  €orp«  éttangei*  âe  r«fe«|  par  A.  Râïât. 

Madame  X.. .  éprouve  à  Tœil  droit  des  douleurs  assex  vives  de- 
puis un  mois.  Mais  depuis  8  jours  environ^  ôed  douleurs  sont  de- 
venues beaucoup  plus  vives.  L'oefil  estinjecté  et  |)ré^nfce  en  un 
point  de  la  conjonctive  bulbaire,  près  du  b©rd  externe  de  la 
cornée  une  vaseularisatioa  très-prononcée.  £/««  vaisseaux 
groupés  eu  ce  point  convergent  tous  vers  une  petite  saiJiie 
arrondie  située  très -exactement  à  la  joiictioii  de  la  cornée  et 
de  la  sclérotique  et  rappelant  tout  à  fait  par  sa  forme  l'aspeol 
d'une  grosse  phlyctène  ;  mais  la  coloration  est  bien  plus  foncée. 
Elle  est  d'un  brun  noirâtre  et  se  rapproche  de  celle  que  pré- 
sentent certaines  tumeurs  mélaniques  de  la  conjonctive. 

Madame  X...  ayant  les  iris  foncés,  cette  petite  tumeur  ressem- 
blait aussi  à  une  hernie  de  Tiris  à  travers  la  cornée  ulcérée, 
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celle-ci  étant  légèrement  déprimée  et  formant  une  rainure  au- 
tour de  la  tumeur. 

Le  médecin  de  cette  dame  ayant  cru  avoir  affaire  à  une 
phlyctène  du  pourtour  de  la  cornée  avec  commencement  de 
ptérygion  avait  prescrit  des  collyres  astringents.  Mais  la  co- 
loration foncée  de  cette  saillie  élait  incompatible  avec  ridée 
d'une  phlyctène  ;  d'un  autre  côté,  la  tumeur  étant  trop  régu- 
lièrement arrondie  ne  ressemblait  point  à  une  tumeur  méla- 
nique  à  son  début.  Enfin,  une  hernie  de  l'iris  aurait  apporté 
quelques  modifications  de  forme  et  de  couleur  dans  le  reste 
de  cette  membrane  qui  présentait  au  contraire  une  intégrité 
parfaite. 

Ces  trois  hypothèses  rejetées,  la  présence  d'un  corps  étran- 
ger d'une  nature  spéciale  devait  avoir  produit  ces  accidents. 
Deux  cas  analogues  que  j'avais  observés  à  la  clinique  de 
M.Galezowski  m'avaient  mis  sur  la  voie  du  diagnostic. Comme 
dans  les  cas  précédents,  le  corps  étranger  en  question  n'é- 
tait autre  chose  qu'une  moitié  de  la  cosse  d'un  grain  de  mil- 
let. L'extraction  en  fut  faite  avec  des  pinces  à  griffes.  Le  seul 
fait  à  noter  dans  cette  petite  opération  fut  Tadhérence  inso- 
lite du  corps  étranger  avec  la  cornée. 

M.  Galezowaki  a  déjà  fait  remarquer  qu'une  cosse  de  millet 
ainsi  appliquée  par  sa  concavité  sur  la  face  convexe  de  la 
cornée  agit  à  la  manière  d'une  ventouse,  ce  qui  explique  sa 
fixité.  Dans  ce  cas  particulier  les  bords  coupants  de  la  petite 
cupule  avaient  fini  par  ulcérer  circuiairement  la  cornée  et 
produire  la  rainure  dont  j'ai  parlé,  ce  qui  augmentait  encore 
l'adhérence. 

Le  fait  sur  lequel  j'appelle  l'attention,  c'est  que  cette  coque 
une  fois  enlevée  perdit  sa  coloration  noire  et  redevint  jaune, 
couleur  ordinaire  des  grains  de  millet. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  de  ce  phénomène.  Que 
l'on  prenne  le  corps  étranger  lui-même  comme  je  l'ai  fait  ou 
une  autre  coque  semblable  et  que  Ton  applique  sur  un  œil 
de  verre  juste  à  la  limite  de  l'iris,  la  teinte  reste  la  même; 
mais  que  l'on  humecte  l'œil  de  verre  de  façou  que  le  corps 
étranger  imbibe  et  baigne  dans  le  liquide,  immédiatement  la 
coloration  loncée  apparait,  il  semblerait  que  Thumidité  lui 
donne  une  transparence  qui  laisse  apercevoir  l'iris  ou  bien 
encore  que  la  teinte  de  celle-ci  se  réfléchit  sur  les  bords  du 
corps  étranger. 
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17.  EpUhèlloina  de  la  naqne  et  da  dos  (1)9  par  L.  Gapitàn, externe 
des  hôpitaux. 

Hug...,  Isidore,  âgé  de  54  ans,  entre  le  15  août  4877,  à  l'hô- 
pital Cochin  (service  de  M.  Desprès),  pour  un  vaste  épithélioma 
du  dos  et  de  la  nuque.  Bonne  santé  ordinaire.  Pas  d'antécé- 
dents héréditaires.  Mère  et  frère  morts  d'affections  du  cœur. 
De  naissance  il  portait  à  la  partie  supérieure  de  la  région  dor- 
sale, sur  la  ligne  médiane,  une  petite  tumeur  érectile  grosse 
comme  une  petite  fraise.  En  1862,  sans  qu'il  ait  souffert  de 
cette  petite  tumeur,  du  pus  et  du  sang  commencèrent  à  sour- 
dre tout  autour. 

Peu  à  peu  la  tumeur  s*ulcéra,  tantôt  se  recouvrant  de 
croûtes,  tantôt  saignant  et  suppurant.  Alors  commencèrent  à 
apparaître  quelques  douleurs  lancinantes  localisées  dans  la 
région  et  survenant  par  crises.  Malgré  l'envahissement  pro- 
gressif des  parties  voisines  par  la  tumeur,  le  malade  put  con- 
tinuer son  métier  de  vigneron.  L'état  général  resta  assez  sa- 
tisfaisant. 

Dès  Tannée  1868,  la  tumeur  aurait  eu  la  môme  étendue  en 
surface  qu'actuellement.  Pas  d'aggravation  de  l'état  général. 
Vers  l'année  1874,  les  forces  du  malade  commencèrent  à  di- 
minuer ;  la  tumeur  avait  creusé  les  tissus  sous-jacents  sur- 
tout sur  la  ligne  médiane. 

A  la  fin  de  18*5,  le  malade  fut  forcé  de  s*aliter  et  en  1876  il 
arrivait  à  Paris.  Il  eut  alors  des  alternatives  de  haut  et  de 
bas.  Les  douleurs  étaient  plus  violentes  et  malgré  cela  le  ma- 
lade put  encore  faire  le  métier  de  balayeur  non  sans  être 
obligé  de  s'aliter  de  temps  à  autre. 

Au  commeiicement  de  1877,  il  fut  forcé  d'entrer  à  Thôpilal. 
Après  avoir  été  dans  différents  services,  il  finit  par  venir  à 
rhôpital  Cochin  le  15  août  L'état  général  est  à  ce  moment 
fort  mauvais;  l'amaigrissement  notable  ;  teinte  jaune  paille. 
Les  douleurs  depuis  quelque  temps  sont  sourdes  et  continuel- 
les avec  périodes  d'exacerbation.  Elles  sont  localisées  autour 
de  la  tumeur  :  pas  d'irradiations. 

La  tumeur  (voir  l'aquarelle  déposée  dans  l'album  de  la  So- 
ciété) occupe  presque  toute  la  partie  postérieure  du  cou  et 
une  partie  de  la  région  dorsale,  affectant  une  forme  losan- 
gique  comme  le  muscle  trapèze.  Elle  s'étend  en  hauteur  de  la 
troisième  cervicale  à  la  septième  dorsale  :  soit  23  centimètres  ; 


(t)  Voir  une  aquarelle  dans  Talbum  de  la  Société. 
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au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  où  elle  présente  sa  plus 
grande  largeur,  elle  occupe  tout  l'espace  compris  entre  les 
deux  omoplates,  fille  est  directement  en  dodtact  atec  l6s  mas^ 
ses  musculaires  sous-jacentes  qu^ellea  partiellement  détruites. 
Sur  les  bords,  elle  semble  reposer  sur  le  trapèze  ;  tandis  qu'elle 
s'enfonce  sur  la  ligne  médiane  â  4  centlùièires  environ  de  pro- 
fondeur; il  n'y  a  plus  trace  d'apophyse  épineuse.  Là  tumeur 
est  couverte  de  bourgeons  produisant  un  ichor  abondant. 
Pansement  au  tanniù. 

Peu  à  peu  le  malade  s'affaiblit,  la  cachexie  fait  des  progrès 
et  le  17  décembre,  le  malade  expire  au  moinentoù  on  rasseoit 
pour  le  panser.  Pendant  les  quelques  jours  qui  précédèrent 
sa  mort,  on  ne  constata  aucun  symptôme  indrctuant  que  ià 
moelle  ait  été  atteinte  malgré  la  profondeur  à  laquelle  la  tu- 
Ineùr  semblait  avoir  pénétré,  surtout  au  niveau  des  première 
et  troisième  vertèbre!  dorsalefe.  Les  douleurs  étaient  deve- 
nues plus  aiguës  avec  quelqiies  irradiations  au  pourtour  de 
la  tumeur  seulement. 

Depuis  trois  jours  il  aurait  présenté  une  perte  à  p6u  près 
complète  de  la  vue. 

Autopsie  26  heures  après  la  mort.  —  Adhérences  an- 
ciennes du  poumon  droit;  un  peu  dé  lic^iiidé  dans  les  plèvres. 

Poumons  congestionnés.  Cœur  petit,  mais  sain.  Poiè,  raté, 
Intestins  normaux.  Reihs  pâleîj  et  décolorés.  Pylore  rétréci  ; 
on  ne  peut  introduire  qu'avec  peine  Tifidëx.  Ses  paroié  sdfit 
épaissies. 

La  tumei&  est  directement  en  contact  avec  les  massés  mus- 
culaires soiis-jacentes.  Ses  bords  reposent  siir  l'aponévrose  dtt 
trapèze  ;  mais  à  mesure  qu'on  approche  de  la  ligué  médiaùé, 
la  tumeur  se  creuse  ;  sùccessivetnent  le  tf  apèze,  le  rhomboïde 
en  bas  et  le  splénius  en  haut,  puis  là  masse  sacrô-lbnibaire 
sont  profondéinent  atteints  et  plus  où  ihoihs  détruits. 

Enfin  au  centre  les  apophyses  épineuses  ont  cohiplétethèiit 
disparu;  on  trouve  môme  deux  trajets  ànfractueux  :  Tuiï  ail 
niveau  de  la  troisième  dorsale  et  qili  communique  avec  là 
cavité  résultant  de  la  disparition  partielle  déà  lames  des 
deuxième  ou  troisième  premières  tertèbres  dorsales  (à  ce 
niveau  les  méninges  sont  très-vascdlarisées),  l'autté  a\i  ni^ 
veau  de  la  premièfe  dorèâlé  ;  celui-ci  pénètté  jusqu'au!  iné- 
ninges  fortement  enflalmitiées  eft  très-atnincies  en  ce  J)oinl.  Là 
moelle  pai-aîi  saine. 

18.  Tumenr  sareomatense  de  la  moeÙe;  par  Alfred  Bulteau, 
interne. 

Le  nommé  Tev. ..  âgé  de  44  ans^  est  ^tr6  le  17  s^ténlfire 
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4877,  à  Vhèpilal  Beaujon,  salle  Saint-Jean  n^  4,  (service  de 
M.  GoyeL).  Il  est  malade  depuis  le  mois  d'avril  1878.  ]L,e  début 
de  la  maladie  a  été  caractérisé  par  des  douleurs  de  tête  très^ 
violentes  ;  limitées  primitivemeti^  à  la  région  sincipitale,  elles 
envahirent  plus  tard  Toccipuiet  la  partie  postérieure  du  cou. 

Les  douleurs  ne  disparurent  que  pour  faire  place  à  des 
phénomènes  paralytiques.  Ils  se  manifestèrent  progressive- 
ment, et  occupèrent  d'abord  le  côté  droit  ;  le  bras  devint  com- 
plètement immobile;  la  jainbe  pouvait  encore  remuer  un  peu 
et  soutenir  le  poids  du  corps,  et  la  marche  était  encore  pos- 
sible quand  vint  à  se  produite  la  paralysie  du  côté  gauche. 
Elle  aussi,  apparut  lentement,  et  n'est  complète  que  depuis 
cinq  mois.  A  mesure  qu'elle  s'accentua,  les  phénomènes  pam- 
ly tiques  du  côté  droit  s'amendèrent  pendant  quelque  temps 
pour  augmenter  de  nouveau  peu  après.  Le  malade  ne  peut 
plus  marcher  depuis  cinq  semaines.  Il  dit  avoir  éprouvé 
pendant  quelque  temps  une  certaine  gène  de  la  mastication 
et  de  la  déglutition  ;  11  aurait  eu  même  un  peu  d'embarras  de 
là  parole.  Il  respire  difficilement  depuis  quatre  mois.  Il  a  res- 
senti quelquefois  des  douleurs  en  ceinture  avec  sensation 
toute  particulière  d'étreinte  daiis  un  étaii.  Depuis  six  se- 
maines, il  a,  de  temps  en  temps,  des  mouvements  eonvulslfs 
dans  les  membres. 

Eiat  actuel,  —  Le  nlalàde  est  maigre,  et  d'apparence  un  peu 
cachectique.  Les  quatre  membres  sont  contractures  dans  l'ex- 
tedslon  ;  le  bras  droit  l'est  moins,  et  la  contracture  est  facile- 
ment vaincue;  elle  disparait  même  quelquefoisfcomplétement. 
Le  côté  gauche  est  entièrement  paralysé  ;  on  observe  à  droite 
quelques  légers  mouvements  de  la  jambe  et  des  orteils.  La 
brasse  remue  plus  librement  et  le  malade  peut  encore  s'en 
servir  un  peu.  La  sensibilité  est  intacte  partout.  Les  mouve- 
ments réflexes  sont  exagérés  et  l'on  détermine  aisément  l'épi- 
lepsie  spinale  par  la  flexion  brusque  du  pied  sur  la  jambe. 
Les  membres  inférieurs  soiit  œdématlés,  ainsi  que  la  main 
gauche. 

La  tète  est  renversée  en  arrière  par  suite  de  la  eontracture 
des  muscles  de  la  nuque.  Il  n'y  a  pas  ée  paralysie  faciale,  et 
les  organes  de  la  vue  et  de  Toùïë  sont  intacts.  On  ne  constate 
aucune  lésion  de  la  colontie  vertébrale.  La  respiration  èstriia- 
nifestement  gênée  ;  i'insplratioù  eàt  aci^rue  et  exige  un  effort 
musculaire  considérable.  Lé  diaphragme  et  les  muscles  inter- 
costaux semblent  se  contracter  très-fàiblement;  aussij  pour 
suppléer  à  lent  défaut  d'a<Hion,  le  nialade  eàt-il  obligé  de 
mettre  énergiquement  en  jeu  ses  muscles  inspirateurs  acces- 
soires, le  éterno-mastdïdieh  et  le  trapèze. 

On  observe  une  contraction  toute  particulière  au  mudole 
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peaucier  dont|les  fibres  musculaires,  considérablement  hyper- 
trophiées, se  dessinent  très-nettement  sous  la  peau.  Le  malade 
n'éprouve  aucun  embarras  de  la  parole,  mais  en  raison  de  la 
gêne  de  la  respiration,  ses  phrases  sont  entrecoupées,  et  il 
est  obligé  de  s'arrêter  de  temps  en  temps  pour  respirer. 

L'examen  du  cœur,  des  poumons,  du  foie,  ne  fait  recon- 
naître aucune  lésion  de  ces  organes. 

Diagnostic,  —  L'état  dans  lequel  se  trouve  le  malade  fait 
songer  à  une  sclérose  latérale  ;  mais  est-elle  primitive,  est- 
elle  consécutive? 

15  octobre,  —  Les  quatre  membres  sont  complètement  para- 
lysés; la  contracture  persiste.  Le  malade  se  plaint  de  crampes 
dams  les  membres;  il  éprouve  assez  souvent  et  d'une  manière 
spontanée  les  convulsions  cloniques  de  Tépilepsie  spinale. 

l®»"  novembre.  —  La  contracture  a  disparu,  les  membres  sont 
immobiles  et  dans  la  résolution  la  plus  complète  ;  les  pieds  et 
les  mains  sont  œdématiés.  La  gêne  de  la  respiration  est  plus 
marquée.  Il  se  développe  une  petite  escharre  au  sacrum  et  au 
niveau  du  grand  trochanter  du  côté  droit;  sensation  de  brû- 
lure dans  les  membres. 

20  novembre.  —  La  gêne  de  la  respiration  augmente. 

22  novembre.  —  L'asphyxie  survient  lentement;  les  muscles 
intercostaux  et  le  diaphragme  semblent  être  presque  complè- 
tement paralysés  ;  la  mort  arrive,  après  huit  heures  de  grande 
dyspnée. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  congestionnés;  le  cœur,  le 
foie,  la  rate,  les  reins,  les  intestins  sont  intacts.  Ancien  foyer 
de  ramollissement,  bien  limité  à  la  partie  antérieure  de  la 
3®  circonvolution  frontale  droite.  A  l'ouverture  du  canal  ra- 
chidien,  on  constate  qu'il  existe  une  tumeur  de  la  moelle  à  sa 
partie  supérieure.  Elle  est  de  forme  olivaire,  et  à  peu  près  du 
volume  de  la  deuxième  phalange  du  pouce  ;  elle  siège  immé- 
diatement au-dessous  du  collet  du  bulbe.  Elle  est  légèrement 
adhérente  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  rachidienne  et  in- 
timement unie  à  la  pie-mère,  dont  elle  semble  émaner.  La  tu- 
meur est  située  à  droite,  sur  les  parties  latérales  de  la  moelle, 
et  la  compression  ne  s'exerce  directement  que  sur  les  cor- 
dons latéraux.  La  moelle  est  comme  étranglée  à  ce  niveau, 
refoulée  à  gauche,  et  aplatie  contre  les  parois  osseuses  du 
canal  rachidien  dans  lequel  elle  se  trouve  trop  à  l'étroit.  Il  en 
résulte  qu'à  droite  comme  à  gauchej  les  cordons  latéraux  sont 
plus  spécialement  soumis  à  la  compression;  elle  est  directe  à 
droite  et  produite  par  la  tumeur,  elle  est  indirecte  à  gauche 
et  n'est  due  qu'à  l'aplatissement  de  la  moelle  contre  les  parois 
du  canal  rachidien.  Cette  tumeur  Bst  dure,  élastique  et  de 
couleur  chair  musculaire. 
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L'examen  histologique  que  nous  devons  entièrement  à  To* 
bligeance  de  M.  le  docteur  Quinquand,  a  permis  de  constater 
les  détails  suivants  qui  sont  relatifs  à  la  nature  de  la  tumeur 
et  aux  lésions  de  la  moelle  et  du  bulbe  : 

Examen  de  la  tumeur.  —  Au  microscope,  on  y  voit  des  fais- 
ceaux de  fibrilles  circonscrivant  des  espaces  irréguliers,  rem- 
plis de  cellules  fusiformes,  allongées,  quelques-unes  ramifiées 
de  0,015  mm.;  ce  sont,  en  somme,  de  petites  cellules,  nulle 
part  de  grandes  cellules.  Ces  éléments  sont  juxtaposés  les  uns 
près  des  autres,  et  forment  une  masse  compacte  à  direction 
variée.  Il  s'agit  donc  d'un  sarcome  avec  faisceaux  fibrillaires. 

Examen  de  la  moelleet  du  bulbe.ha  lésion  médullaire  siège  au  ni- 
veau delà  tumeur  etconslsteen  une  zone  transverse  où  la  moelle 
est  ramollie,  blanchâtre,  et  réduiteen  une  pulpe  semi-liquide. 
Au-dessus  et  au-dessous,  deux  zones  congestionnées.  Au  mi- 
croscope, les  noyaux  colorés  par  le  carmin,  ont  augmenté  de 
nombre.  Les  fibrilles  connectives  sont  çà  et  là  réunies  aux 
vaisseaux  dilatés  et  gorgés  par  places  de  globules  rouges. 
Les  gaines  lymphatiques  contiennent  de  nombreuses  granula- 
tions graisseuses.  Les  tubes  nerveux  sont  les  uns  variqueux, 
à  peu  près  normaux,  les  autres  réduits  à  leur  cylindre-axe  ; 
la  myéline,  en  outre,  est  très-fragmentée  ;  les  cellules  multi- 
polaires sont,  les  unes  globuleuses,  surtout  dans  les  zones 
supérieures  et  inférieures;  les  autres  fragmentées  et  à  peu 
près  intactes  en  apparence.  On  y  trouve  des  corps  amyloïdes, 
mais  les  corps  granuleux  ne  sont  pas  très-nombreux. 

Sur  des  coupes  transversales,  on  rencontre  quelques  corps 
granuleux  dans  les  faisceaux  latéraux,  dans  une  étendue  de 
0,08  centim.,  en  descendant  sur  la  région  dorsale  ;  les  lésions 
sont  plus  accusées  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Ainsi  il 
existe  une  dégénération  symétrique  des  cordons  latéraux,  avec 
maximum  à  droite,  côté  de  la  tumeur. 

La  lésion  phlegmasique  s'étend  au-dessus  du  collet  du  bulbe; 
en  effet,  sur  des  coupes  fines  et  colorées  au  picro-carminate, 
on  voit  une  multiplication  des  éléments  nucléaires  et  des 
vaisseaux  de  la  névroglie  ;  par  places,  existe  une  infiltration 
de  globules  rouges,  altérés  et  situés  hors  des  vaisseaux. 
A  rétat  frais  existent  des  corps  granuleux  en  dehors  des  vais- 
seaux et  dans  leur  gaine  lymphatique. 

Au  niveau  des  noyaux  d'origine  des  nerfs  glosso-pharyn- 
giens  et  pneumogastriques,  les  lésions  sont  les  mômes.  Dans 
ce  point,  il  y  a  de  la  congestion  et  de  la  tuméfaction  des  cel- 
lules nerveuses  ;  certaines,  au  contraire,  sont  en  voie  d'atro- 
phie simple.  Ces  altérations  semblent  ne  plus  exister  dans  la 
région  qui  avoisine  la  protubérance. 

En  résumé,  au  niveau  de  la  tumeur  qui  est  de  nature  ôbro- 
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sarcomateuse^  jon  voit  une  zone  où  domine  surtout  le  ramol- 
b'ssement;  au-dessi^s  et  au-dessoqs,  dans  retendue  d'un  centi- 
mètre et  demi,  existent  de  la  rougeur,  de  l'hyperémie  et  de  ia 
myélite  transverse  avec  propagation  au  bulbe.  De  plus,  ies 
cordons  latéraux  sont  le  siège  d'une  sclérose  descendante 
eiieor3  peu  ayancée  dans  son  évolution. 

SI  nous  analysons  les  faits  contenus  dans  cette  observation, 
nous  dirons  :  f  <>  ee  sont  bien  des  symptômes  de  sdjérose  la  1er 
raie  qu'a  présentés  le  malade,  înais  la  sclérose  était  secon- 
daire ;  2^  les  phénomènes  asphyxiques  qui  ont  caractérisé  la 
dernière  phase  de  la  maladie  et  qui  ont  amené  la  mort  du 
malade  en  quelques  heures,  sont-41s  dus  principalement  à 
raltération  des  cellules  nerveuses  au  niveau  de  Torlgine  des 
pneumogastriques?  Ne  reconnaîtraient-ils  pas  bien  plutôt 
pour  cause  la  paralysie  progressive  du  diaphragme  et  des 
Intercostaux,  par  compression  de  la  partie  supérieure  de  la 
moelle  ;  c'est  à  cette  dernière  opinion  que  nous  croyons  de- 
voir nous  ranger  ?  3*  Les  douleurs  violentes  qui  ont  caracté- 
risé le  début  de  la  maladie,  ressenties  spécialement  surtout 
le  trajet  du  nerf  occipital  et  de  ses  branches,  auraient  pu  faire 
soupçonner  la  compression  de  la  moelle  par  une  tumeur. 
On  sait  quelle  importance  M.  le  professeur  Gharcot  attache  à 
ces  douleurs  névralgiques,  dans  les  cas  de  diagnostic  difficile 
entre  la  myélite  primitive  et  la  myélite  secondaire. 

f  9.Héiiiôfrliagle  rénale  chez  un  enfant  uàiort  4'éelànipfsîe;  par 

E.  CoTTiN^  interne  des  hôpitaux. 

11  s'agit  d'un  jeune  enfant  de  trois  ans  et  demi,  mort  d'é-r 
clampsie  dans  le  service  de  M.  Siredey,  à  Lariboisière.  Les 
attaques  ont  duré  cinq  jours,  très-violentes,  presque  conti- 
nuelles, et  nous  avons  assisté  aux  dernières,  sans  toutiefois 
avoir  trouvé  aucune  circonstance,  qu'on  ait  pu  i*egarder  coin- 
me  cause  déterminante  de  la  production  de  ces  attaques. 

Autopsie.  —  Cavités  crânieH'ms  et  médullaires.  Rien  de  par- 
ticulier dans  les  méninges.  Le  cerveau  présente  une  consis- 
tance normale.  A  la  coupe  on  trouve  les  deux*  substances  cri- 
blées de  petites  taches  rouges,  dans  toute  retendue  du  cérr- 
veau.  —  La  protubérance  et  lé  bulbe  n'offrent  rien  de 
particulier.  —  En  ouvrant  la  cavité  rachidienne,  on  observe 
en  dehors  de  la  dure-mère  une  turgescence  éno;rme  des 
plexus  veineux  dans  la  région  dorsale.  Cet  état  arrive  à 
rapoplexie  dans  la  partie  inférieure  de  cette  région,  et  au 
niveau  du  segment  lombaire,  il  existe  une  nappe  de  sang 
entre  la  dure-mère  et  la  paroi  osseuse.  Cette  nappe  occupe 
surtout  la  paroi  postérieure.  Après  le  lavage,  la  cavité  ^s- 
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seuse  est  fortement  imprégnée  de  sang.  —  En  ouvrant  la 
dure-mère^  on  observe  sur  la  face  postérieure  de  la  moelle,  uii 
réseau  vaseuiaire  extrêmement  développé,  que  Ton  ne  re- 
trouve pas  à  beaucoup  près  en  avant. 

Cavités  theracique  et  aMominale.  —  Les  poumons  sont  le 
siège  d'une  congestion  très-intense  à  leur  partie  postéro-in- 
férieure.  Des  coupes  multiples  n'y  montrent  pas  autre  chose. 
—  Le  péricarde  ouvert,  on  observe  sur  la  face  antérieure  du 
ventricule  droit,  à  sa  partie  supérieure,  un  état  violacé,  comme 
ecchymotique,  ne  disparaissant  pas  pat  lé  lavage,  et  que  Ton 
ne  retrouve  pas  sur  le  ventricule  gauche. 

Mais  ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  cette  autopsie, 
c'est  la  présence  d^une  hëmorrhagie  dans  le  rein  droit,  occu- 
pant son  extrémité  inférieure,  et  se  présentant  sous  la  forme 
d'un  foyer  apoplectique  parfaitement  bien  limité.  Ce  foyer 
apoplectique  a  le  volume  d'une  grosse  noix,  il  occupe  les 
deux  substances,  principalement  là  substance  corticale.  A  son 
centre  on  voit  la  coupe  d'un  assez  gros  vaisseau,  dont  la  lu- 
mière est  coniplétemènt  oblitérée  par  un  bouchon  fibrineux. 
La  présence  de  ce  vaisseau,  siège  de  thromhose,  exactement 
au  centre  du  foyer  apoplectique,  indique  nettement  le  point 
de  départ  et  le  mécanisme  de  cette  hémôrrhagle. 

Dans  le  reste  du  même  rein,  nous  n'observons  rien  de  spé- 
cial, et  celui  du  côté  opposé  est  parfaitement  normal. 

M.  DE  BoYÊR  présente  une  fracture  en  V  des  os  de  la 
jambe. 

M.  Gauche  présente  une  fracture  du  cxâiie  avec  contusion 
du  cejveau. 


<^0.  Eleetion. 

M.  RoNDOx  est  nommé  membre  correspondanit  de  la  So- 
ciété. 


Si.  Pysente^iç. T- ^Abcès. ilp  fote  pris  pour .inpf  pleurésie p^- 
ralenjte  :  eiupyjèiiie|  par  A.  Mp^jié. 

Ghaulin,  Ferdinand,  garçon  marchand  de  vins,  entré  à  l'Hô- 
tel-Dieu,  dans  le  service  de  M.  Frem-y,  suppléé  par  M.  Aù- 
dhouy,  passe  le  18  octobre  4877  salle  St-Jean,  lit  n»  9  (service 
de  M.  A.  Ouérin,  suppléé  par  M.  Berger).  D'après  les  rensei- 
ments  fournis  par  mon  collègue  Boraud,  interne  du  service,  ce 
malade  a  habité  là  Cochinchiûe,  et  en  est  revenu  avec  une 
diarrhée  qui  s'est  améliorée  après  éoii  retour  en  France.  Quel- 
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que  temps  après,  il  a  été  traité,  d'après  ce  qu'il  a  raconté, 
pour  une  pleurésie  guérie  par  des  vésicaloires,  mais  la  guéri- 
son  ne  s'est  pas  maintenue,  et  il  est  rentré  à  Thôpital  avec  les 
signes  d*un  épanchement  pleural.  Outre  les  signes  physiques 
ordinaires,  il  existait  une  voussure  notable  de  l'hypochondre 
droit,  surtout  en  avant  et  sur  le  côté;  aussi  M.  Audhouy  fit-il 
d'abord  quelques  réserves,  pensant  qu'on  pourrait  bien  avoir 
affaire  à  une  pleurésie  compliquant  un  abcès  du  foie  :  mais  la 
matité,  le  souffle  remontaient  en  arrière,  presque  jusqu'au  ni- 
veau de  l'épine  de  l'omoplate,  et  Ton  se  décida,  trois  jours  en- 
viron après  l'entrée  du  malade,  à  pratiquer  une  ponction  dans 
l'aisselle,  afin  de  diminuer  la  compression  pulmonaire  :  elle 
donna  issue  à  un  litre  et  demi  environ  de  pus  ;  légère  amélio- 
ration, mais  sans  grandes  modifications  des  signes  physiques; 
deux  autres  ponctions  faites  en  arrière,  peu  de  temps  après, 
restent  sans  résultat, 

La  paroi  Ihoracique  s'infiltre,  empâtement  profond;  M.  Ber- 
ger, alors  appelé,  pratique  une  troisième  fois  la  ponction  ca- 
pillaire, qui  donne  issue  à  un  litre  et  demi  de  pus  brun  cou- 
leur chocolat,  et  dont  l'écoulement  se  fait  avec  difficulté  ;  après 
cette  opération,  l'existence  d'un  épanchement  purulent  dans 
la  plèvre  ne  paraissait  plus  douteux,  le  malade  est  évacué  sur 
une  salle  de  chirurgie,  pour  y  subir  l'opération  de  l'empyème, 
dont  les  indications  paraissent  réunies. 

18  octobre.  —  Emaciation  profonde  :  faciès  plombé,  gris- 
terreux  :  voussure  considérable  du  côté  droit,  avec  œdème  de 
la  paroi  costale,  et  fluctuation  vague,  donnant  l'idée  d'un  abcès 
formé  à  ce  niveau.  A  cause  du  grand  état  d'affaissement  du 
malade,  les  signes  physiques  de  l'épanchement,  dont  l'exis- 
tence parait  certaine,  ne  sont  pas  cherchés  à  nouveau  lors  de 
rentrée  du  malade  dans  la  salle.  Diarrhée  fréquente, escharre 
du  sacrum.  Traitement,  —  Lait,  potion  de  Todd,  julep  diacodé. 

19.  —  Empyème  :  le  malade  étant  couché  sur  le  côté  gauche, 
M.  Berger  fait  une  incision  de  G  à  8  centimètres,  un  peu  en 
avant  delaligneaxillaire,  en  se  guidant  sur  le  bord  supérieur 
de  la  septième  côte  ;  cette  première  incision  ne  donne  pas  is- 
sue à  du  pus,  mais  laisse  arriver  sur  la  plèvre,  faisant  saillie 
dans  l'espace  intercostal,  on  la  ponctionne  d'abord  avec  le  bis- 
touri, puis  l'ouverture,  ainsi  pratiquée,  est  élargie  au  moyen 
des  deux  doigts  ;  par  la  plaie,  ainsi  produite,  s'échappe  aussi- 
tôt un  jet  de  pus  sanieux,  d'odeur  repoussante,  rappelant,  par 
l'odeur  et  la  couleur,  le  pus  des  abcès  froids.  Après  l'évacua- 
tion de  ce  liquide  (deux  litres  environ),  qui  n'a  pas  été  accom- 
pagnée de  quinte  de  toux  caractéristique,  on  introduit  dans 
la  cavité,  deux  tubes  en  caoutchouc  (siphon  de  Potain,  modifié 
par  Peyrol),  et  on  les  fixe  à  demeure.  Plusieurs  lavages  dans 
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ia  journée,  répétées,  autant  que  possible,  toutes  les  deux 
heures,  avec  une  solulion  de  teinture  d'iode  au  1/100®.  A  cha- 
que fois,  le  lavage  est  continué  jusqu'à  ce  que  le  liquide  qui 
a  pénétré,  ressorte  avec  sa  coloration  normale,  les  premières 
parties  entraînant  toujours  avec  elles  du  pus  et  des  fausses 
membranes  :  il  faut  noter,  d'ailleurs,  qu'une  quantité  notable 
de  ces  dernières  avait  été  déjà  expulsée  au  moment  de  l'ouver- 
ture de  la  poche,  et  que  le  môme  fait  se  reproduit^  quand  le 
malade  veut  se  mettre  sur  son  séant,  ce  mouvement  s'accom- 
pagnant  généralement  d'une  petite  quinte  de  toux. 

SoiTy  le  malade  se  trouve  un  peu  mieux.  Oppression  moins 
marquée;  cependant  la  peau  est  très-chaude,  brûlante,  le  pouls 
petit,  rapide,  la  fièvre  intense  ;  la  température  axillaire  38»  2, 
ne  peut  être  considérée  comme  exacte,  à  cause  de  l'émaciation 
profonde  du  malade,  et  on  ne  peut  songer  à  prendre  la  tempé- 
rature rectale. 

20.  —  L'état  parait  rester  le  môme,  bien  que  le  malade  ac- 
cuse une  légère  amélioration  :  le  faciès  semble  en  effet  s'ani- 
mer un  peu,  la  fièvre  et  la  diarrhée  persistent. 

22.  —  Les  fausses  membranes  ayant  obstrué  les  tubes,  au 
point  de  rendre  les  lavages  très-difficiles,  ceux-ci  sont  rem- 
placés par  deux  nouveaux  tubes  disposés  de  la  môme  ma- 
nière ;  avant  d'opérer  le  changement  on  injecte  une  solution 
étendue,  d'acide  phénique  dans  la  cavité.  L'odeur  reste  tou- 
jours très-forte  ;  la  solution  destinée  aux  lavages  est  ainsi  mo- 
difiée :  eau,  1 .000  grammes  ;  teinture  d'iode,  15  grammes; 
solution  alcoolisée  d'acide  salycilique,  100  grammes.  La  diar- 
rhée est  toujours  abondante,  sanguinolente  ;  Teschare  du  sa- 
crum s'étend  avec  rapidité.  Lait. 

23. —  Le  malade  ne  prend  presque  aucune  alimentation  :  une 
pilule  d  extrait  thébaïque  d'un  centigramme,  toutes  les  deux 
heures,  contre  la  diarrhée.  Vomissements.  Les  narines  et  les 
dents  deviennent  pulvérulentes.  L'état  général,  qui  avaitparu 
d'abord  s'améliorer  un  peu,  devient  plus  mauvais;  muqueuses 
sèches,  langue  rôtie,  l^as  de  modifications  du  côté  de  la  plaie. 
Bière.  24.  —  Mort  à  10  heures  du  soir. 

Autopsie  le  26  octobre,  trente-six  heures  après  la  mort.  — 
Poumon  gauche  sain,  sans  adhérences  pleurales,  pas  de  li- 
quide dans  la  plèvre  ;  le  poumon  droit  se  rétracte  aussi  dès  que 
la  poitrine  est  ouverte,  quelques  adhérences  vers  le  sommet  ; 
le  lobe  inférieur  très-congestionné,  refoulé  en  haut  par  le  foie, 
adhère  intimement  au  diaphragme  et  à  la  plèvre,  celle-ci  con- 
tient un  épanchement  séreux  peu  considérable,  la  plèvre  pa- 
riétale est  très-congestionnée. 

Cœur.  N'ofl're  ànoterque  quelques  petites  végétations  occu- 
pant la  face  supérieure  de  la  valvule  mitrale  près  de  son  bord 
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libre.  Le  cœur  droit  n'est  pas  dilaté.  Les  artères  n'offrept  au- 
cune parlicularité. 

Organes  aàdominaux  :  foie  très-volumineux,  d'une  colora- 
tion jaunâtre,  donnant  au  doigt  qui  les  presse  une  sensation 
analogue  à  celle  du  foie  gras.  Il  refoule  en  haut  le  diaphragme 
qui  lui  adhère  intimement,  surtout  au  niveau  du  lobe  droit, 
dépasse  en  bas  les  fausses  côtes,  remonte  en  haut  jusqu'au 
quatrième  espace  intercostal  ;  son  poids  est  considérable. 

Le  lobe  droit  est  pour  ainsi  dire  enkysté  en  haut  et  en  ar- 
rière par  le  diaphragme  :  en  dehors  il  est  étroitement  fixé 
contre  la  paroi  costale  dont  il  serait  impossible  de  le  détacher 
sans  déchirure.  En  bas,  il  n'existe  presque  pas  de  fausses 
membranes,  et  la  face  inférieure  du  foie  est  presque  aussi 
lisse  et  aussi  brillante  qu'à  l'état  normal  :  elle  s'affaisse  et  se 
plisse  quand  on  fait  reposer  le  foie  sur  la  face  convexe,  comme 
si  le  parenchyme  étant  détruit  intérieurement  il  n'en  restait 
plus  qu'une  mince  épaisseur  pour  constituer  cette  face  infé- 
rieure. En  eflTet,  en  incisant  ce  lobe  droit,  on  voit  qu'il  est 
creusé  d  un  vaste  abcès  solitaire  dont  les  dimensions  dépas- 
sent celles  d'une  tôle  de  fœtus  à  terme;  ses  parois  sont  tomen- 
teuses;  en  bas,  la  portion  de  parenchyme  qui  entoure  la 
poche  de  l'abcès  est  réduite  à  une  sorte  de  coque  de  deux 
centimètres  et  demi  à  trois  centimètres  d'épaisseur,  dans  la 
portion  moyenne  du  lobe  droit  ;  la  paroi  supérieure  est  beau- 
coup plus  distante  de  la  surface  convexe.  Dans  la  région  fixée 
contre  la  paroi  costale,  l'abcès  communique  en  deux  points 
avec  Textérieur  :  i^  daiis  le  sixième  espace  intercostal  où  se 
trouve  l'incision  faite  par  le  chirurgien  ;  2<>  en  dehors  et  un 
peu  plus  haut*  dans  le  cinquième  espace,  point  où  Tabcès  pa- 
rait s'être  ouvert  spontanément  :  là,  les  tissus  sont  empâtés, 
infiltrés  de  pus.  Les  côtes  correspondantes  sont  rugueuses; 
quelques  ostéophyles  sur  les  bords;  dilatation  des  canaux 
vasculaires  très-visibles  à  l'œil  nu  sur  leur  face  externe. 

Le  lobe  gauche,  à  part  la  coloration  signalée  plus  haut 
n'offre  pas  de  lésions  spéciales  :  ganglions  lymphatiques  vo- 
lumineux sous  le  foie  et  au-devant  de  la  colonne  vertébrale  : 
la  veine  porte  ne  contient  pas  de  pus. 

Rate  normale.  Rein  droit,  englobé  dans  une  fausse  men- 
brane  assez  épaisse.  Rein  gauche  pâle,  substance  corticale  en 
partie  détruite  :  l'aspect  macroscopique  est  celui  d'un  reiti 
amyloïde. 

Estomac  et  intestin  grêle  sans  lésions  :  la  muqueuse  légère- 
ment congestionnée  .dans  la  partie  Initiale  du  jéjunum,  es\ 
saine  dans  tout  le  reste  de  son  étendue,  mais  offre  un  pi- 
queté noir  assez  uniforme  qui  parait  s'expliquer  par  ce  laii 
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quQ  le  malade  a  longtemps  pris  du  bismuth  :  pelile  ulcération 
du  niveau  de  la  valvule  iléo-coecale. 

Oros  intestins  :  Ganglions  nombreux  et  engorgés  au  niveau 
du  cœcum,  où  ils  constituent  une  masse  assez  volumineuse  ; 
tuniques  inlestiiiale  et  muqueuse  Irès-épaissies  :  ulcérations 
nombreuses,  irrégulières,  justifiant  l'expression  classique, 
«  en  jeu  de  patience.  »  L'aspect  est  le  môme  dans  le  côlon 
ascendant,  les  lésions  diminuent  dans  le  côlon  transverse 
pour  redevenir  plus  fréquentes  dans  le  côlon  descendant,  mais 
moins  marquées  cependant  qu'elles  ne  Tétaient  dans  la  por- 
tion ascendante  ;  l'S  iliaque  est  presque  indemne  ;  c'est  dans 
le  rectum  que  les  lésions  atteignent  leur  plus  haut  degré. 
L'aspect  diffère  cependant  de  ce  qu*il  est  dans  les  parties  su- 
périeures du  gros  intestin  :  dans  la  portion  initiale  la  mu- 
queuse est  très-rouge,  offrant  plusieurs  ulcérations  à  fond  noi- 
râtre et  induré  de  diamètre  variable,  quelques-unes  dépassent 
celui  d'une  pièce  de  deux  francs. 

Plus  bas,  la  muqueuse  offre  des  ulcérations  moins  avancées, 
par  places  ce  ne  sont  même  que  de  simples  tubercules  jau- 
nâtres indurés,  quelques-uns  sont  percés  d'une  petite  ouver- 
ture à  leur  sommet.  A  quelques  centimètres  au-dessus  de 
l'anus,  les  ulcérations  deviennent  plus  étendues,  et  très-ana- 
logues à  celles  qui  occupent  la  première  portion  du  rectum  : 
Les  autres  tuniques  de  l'intestin  ont  subi  des  altérations  va- 
riables :  épaissies  et  indurées,  là  où  les  ulcérations  acquièrent 
leurs  plus  grandes  dimensions;  amincies,  au  contraire,  dans 
la  partie  moyenne  là  où  les  lésions  paraissent  moins  avan- 
cées ;  là  on  s'aperçoit  en  regardant  par  transparence  que  les 
tuniques  sont  presque  entièrement  détruites,  et  que  le  péri-, 
toihe  presque  seul  semble  constituer  l'unique  barrière  qui  per- 
siste encore. 

Remarques  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  Tintérôt  que  nous 
ont  offert  les  lésions  anatomiqùes,  rappelons  seulement  que 
deux  cas  d'erreur  de  la  même  nature  ont  été  récemment  pu- 
bliés dans  les  i)ulletins  de  la  Société  (Auger,  octobre  187S; 
Dreyfous,  juin  1877),  et  prouvent  combien  parfois,  il  peut 
être  difficile  d'établir  le  diagnostic.  Ici,  en  effet,  Tabcès  du 
foie  a  d'abord  été  soupçonné,  puis  il  a  été  pris  et  traité 
comme  un  empyème.  Pendant  près  de  huit  jours  la  poche  pu- 
rutente  a  été  lavée  plusieurs  fois  dans  la  journée  au  moyen 
de  l'appareil  que  nous  avons  indiqué,  et  il  est  survenu  une 
légère  amélioration  dans  l'état,  d'ailleurs  fort  grave  du  ma- 
lade. Aussi,  à  ce  sujet,  pourrait-on  poser  la  question  suivante 
devant  la  Société  :  serait-il  permis,  dans  un  cas  où  Ton  re- 
connaîtrait que  Ton  a  affaire  à  un  abcès  du  foie  facilement 
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accessible,  de  Tiuciser  et  de  le  Irailer  ensuite  absolument 
comme  on  fait  de  l'empyème?  » 

M.  Berger  pense  que  cette  question  pourrait  être  souvent 
résolue  d'une  manière  affirmative,  et  d'après  les  renseigne- 
ments qu'il  nous  a  fournis,  cette  opinion  aurait  déjà  été 
émise,  dans  ces  derniers  temps,  en  Allemagne,  dans  un  mé- 
moire de  Rrônlein  que  nous  n'avoos  pu  nous  procurer.  Dans 
l'observation  de  M.  Auger  qui  peut  être  rapprochée  de  la 
précédente,  à  plusieurs  points  de  vue,  nous  lisons  :  a  On  fit 
des  lavages  deux  fois  par  jour  avec  Tappareil  Potain.  Pen- 
dant les  quinze  premiers  jours  qui  suivirent  Topération  le 
malade  reprit  des  forces,  Tappétit  était  excellent  et  tout  fai- 
sait supposer  une  guérison  rapide.  » 

Dans  le  cas  actuel  le  malade  a  été  opéré,  à  la  dernière  pé- 
riode de  consomption,  l'autopsie  a  montré  que  la  guérison 
était  impossible,  cependant  il  a  survécu  six  jours  à  l'opéra- 
tion, et  même  a  accusé  une  certaine  amélioration  dans  les 
symptômes. 

««.  Gastrite  chronique;  par  G.  Ballet,  interne. 

W...,  capitaine  d'infanterie,  59  ans,  entre  à  l'hôpital  à  la  fin 
février  1876.  Habitudes  alcooliques  invétérées.  Le  malade 
buvait  chaque  jour  plusieurs  verres  d'absinthe  et  une  grande 
quantité  d'alcool.  Il  a  toujours  été  bien  portant  et  n'a  jamais 
fait  de  maladie  grave.  Il  souffre  depuis  plusieurs  mois,  au 
niveau  de  la  région  épigastrique,  et  se  plaint  de  difficultés 
dans  les  digestions;  il  a  de  fréquents  vomissements  de  ma- 
.  tières  glaireuses  et  affirme  même  avoir  eu  des  vomissements 
sanguins,  et  lorsqu'on  lui  demande  s'il  a  rejeté  des  matières 
ressemblant  «  à  de  la  suie,  »  il  répond  affirmativement. 

Les  artères  sont  athéromateuses,  le  faciès  variqueux  et 
très-injecté.  Tout  dénote,  chei  le  malade,  une  intoxication  al- 
coolique chronique. 

W...  se  plaint  de  souffrir  lorsqu'on  exerce  ^ne  pression  à  la 
région  épigastrique  et  dans  les  hypocondres,  surtout  le  droit. 
Le  volume  du  foie  ne  parait  pas  modifié.  On  sent,  à  la  palpa- 
tion,  dans  la  région  épigastrique,  une  plaque  dure,  large, 
occupant  une  grande  partie  de  l'épigastre.  Le  malade  a  mai- 
gri depuis  quelque  temps.  Il  ne  présente  pas  la  teinte  jaune 
paille.  Diagnostic  :  carcinome  de  l'estomac.  L'état  du  ma- 
lade ne  se  modifie  pas  sensiblement  durant  le  mois  de 
mars.  Les  douleurs  persistent  mais  peu  vives.  Vomissement 
pituilaire,  surtout,  mais  non  exclusivement,  le  matin.  De 
temps  en  temps,  vomissements  alimentaires.  Perte  complète 
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de  Tappétit,  les  aliments  que  prend,  le  malade  «  ne  passent 
pas.  » 

Cet  état  se  prolonge,  mais  vers  la  fin  de  mars,  on  éprouve 
plus  de  difficulté  à  percevoir  la  plaque  dure  et  saillante  de  la 
région  épigastrique.  De  Tascite  se  développe  et  la  sensation 
de  tumeur  disparait  complètement.  L'ascite  augmente,  les 
jambes  s'œdématient.  L'état  général  devient  très-grave,  le 
malade  ne  peut  plus  tolérer  aucun  aliment,  la  prostration  sur- 
vient, puis  un  léger  subdélirium  et  le  malade  succombe  le 
5  avril. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  il  s'écoule  une 
quantité  assez  considérable  de  sérosité.  Ce  liquide  est  coloré 
en  rouge. 

Le  foie,  dont  le  volume  est  un  peu  diminué,  présente  sur 
certains  points  des  granulations  peu  saillantes.  A  la  coupe,  sa 
consistance  est  légèrement  augmentée. 

Vestomac  rétracté  sur  lui-même  est  comme  collé  contre  la 
colonne  vertébrale  et  on  ne  peut  le  trouver  qu'après  une  re- 
cherche attentisre. 

Les  dimensions  sont  très-diminuées  et  ne  dépassent  pas,  au 
niveau  de  la  grosse  lubérosité,  celle  du  côlon  transverse. 
L'estomac  n'est  pas  adhérent  aux  organes  voisins,  sa  surface 
est  lisse  et  ne  présente  pas  de  nodosités. 
•  A  la  coupe  :  la  surface  de  la  muqueuse  offre  une  coloration 
légèrement  bleuâtre;  pas  traces  d'ulcération.  Dans  le  voisi- 
nage du  pylore  on  trouve  deux  petites  saillies  polypiformes,  à 
base  sessile. 

Les  parois  de  l'estomac  sont  très-épaissies.  Au  niveau  du  py- 
lore elles  mesurent  3  centimètres  environ.  Elles  crient  à  la 
coupe  sous  le  scalpel.  Le  tissu  qui  les  constituent  est  dur  et 
comme  lardacé.  Il  ne  s'écoule  pas  de  suc  au  raclage. 
L'épaississement  parait  produit  aux  dépens  de  la  tunique 
celluleuse  et  de  la  musculaire.  Cette  dernière  mesure  un  cen- 
timètre à  peu  près  d'épaisseur;  et  les  différentes  couches  de 
fibres  musculaires  qui  la  constituent  sont  très-apparentes  et 
bien  distinctes.  La  couche  celluleuse,  dont  les  dimensions  sont 
très-augmentées,  contribue,  plus  encore  que  la  musculaire,  a 
donner  à  la  paroi  la  consistance  lardacée.  La  muqueuse  n'est 
pas  notablement  épaissie. 

A  mesure  qu'on  approche  de  la  grosse  lubérosité,  l'épais- 
seur des  tuniques  diminue  progressivement,  mais  au  niveau 
de  cette  dernière  l'épaississement  est  encore  manifeste  quoi- 
que moins  prononcé.  Il  existe  quelques  traces  de  péritonite, 
quelques  pseudo-membranes  rares  et  disséminées. 

Les  reins  sont  volumineux  et  en  dégénérescence  graisseuse. 
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Des  circonstances  spéciales  n*ont  pas  permis  de  faire  Tau- 
lopsie  de  la  poitrine. 

Examen  microscopique  :  A,  Couche  muqueuse,  —  Les  lésions 
de  la  membrane  muqueuse  sont  différentes  suivant  qu'on 
examine  cette  dernière  au  niveau  de  la  partie  moyenne  ou 
dans  le  voisinage  du  pylore.  —  Des  coupes  pratiquées,  après 
le  durcissement  dans  l'alcool  absolu,  dans  la  muqueuse  qui 
tapisse  la  partie  moyenne  des  faces  de  Testomac  nous  ont 
montré  les  lésions  suivantes  :  répitbélium  n'est  plus  recon- 
naissable.  Les  culs-de-sac  glandulaires  sont  très-dilatés,  pres- 
sés les  uns  contre  les  autres  et  déformés  par  pression  réci- 
proque, sur  certains  points.  Ils  renferment  de  grosses  cellules 
en  dégéu'érescence  muqueuse,  et  de  la  matière  muqueuse 
libre.  Ces  culs-de-sacs  sont  rompus  sur  quelques  points.  A  ce 
niveau  on  trouve  de  véritables  lacs  renfermant  de  la  matière 
muqueuse  et  des  cellules  dégénérées,  circonscrites  par  des 
travées  conjonctives. 

Sur  la  muqueuse  prise  au  voisinage  du  pjiore,  les  lésions 
sont  différentes  :  les  kystes  muqueux  sont  rares,  les  glandes 
peu  altérées.  En  revanche  le  tissu  conjonctif  péri-glandulaire 
a  proliféré;  il  envoie  à  la  surface  de  la  muqueuse  de  petits 
prolongements  qui  lui  donnent  un  aspect  villeux. — La  couche 
musculeuse  de  la  muqueuse  est  épaissie  sur  certains  points, 
amincie  sur  d'autres. 

B.  Couche  celluleuse.  —  Epaissie  dans  toute  son  étendue,  elle 
est  formée  par  un  tissu  fibreux,  dense  sur  quelques  points.  Il 
existe  une  véritable  sclérose  de  cette  tunique  celluleuse.  Les 
vaisseaux  artériels,  y  sont  dilatés,  comme  variqueux.  —  Il  ne 
nous  a  pas  été  possible  de  trouver  là  de  lésions  inflammatoires 
bien  nettes  des  parois  vasculaires. 

C.  Couche  musculaire.  —  Hypertrophie  notable.  Les  fibres 
musculaires  sont  plus  nombreuses.  La  tunique  est  parcourue 
par  de  nombreuses  travées  conjonctives. 

D.  Foie.  —  Sur  quelques  coupes  nous  avons  constaté  une 
cirrhose  commençante,  mais  les  lésions  n'étaient  nulle  part 
très-prononcées. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  au  point 
de  vue  clinique  et  anatomo-pathologique.  —  Au  point  de 
vue  anatoraô-pathologique,  on  retrouve,  dans  l'estomac  que 
nous  présentons,  toutes  les  lésions  du  catarrhe  gastrique  chro- 
nique, telles  qu'elles  ont  été  décrites  par  Gornil  et  Ran- 
vier.  Ces  lésions  de  la  muqueuse  se  combinent  ici  avec  une 
sclérose  de  la  tunique  celluleuse.  C'est  cette  dernière  altéra- 
tion, qui  paraît  avoir  attifé  surtout  l'attention  de  Èrintori, 
dans  le  tableau  qu'il  a  tracé  delà  gastrite  chronique,  décrite 
par  lui  sous  le  nom  de  «  linte  scléretïse.  »  Peu  de  travaux 
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ôttt  été  t)ïtbllés  sur  l'histologie  des  inflammations  chroniques 
de  restomac.  MM.  Gornll  et  Ranvier  se  sont  préoccupés  sur- 
tout des  lésions  de  la  membrane  muqueuse  ;  et  la  description 
donnée  par  Brinton  des  altérationà  de  la  tunique  celluleuse 
est  trop  insuffisante  au  point  de  vue  histologiqae  pour  n'être 
pas  à  refaire.  —  Peut-être  y  aurait-il  lieu  de  demander  si  cette 
sclérose  de  la  tunique  moyenne,  telle  que  nous  croyons  Ta- 
voir  constatée  dans  le  cas  que  nous  rapportons,  ne  présente 
pas  au  point  de  vue  pathogénique,  quelque  analogie  avec  la  cir- 
rhose vulgaire  du  foie  ?  et  si  l'on  ne  trouverait  pas  dans  des  lé- 
sions vasculaires  l'origine  et  Texplication  de  la  transformation 
fibreuse  de  la  tunique  celluleuse  ? 

Rappelons,  en  dernier  lieu,  que  la  gastrite  chronique  s'est 
présentée  ici  sous  un  aspect  et  avec  une  marche  telle  qu'on 
a  pu  la  confondre  avec  un  cancer.  Sans  nous  porter  garant  de 
la  légitimité  du  diagnostic  posé,  nous  devons  reconnaître  ce- 
pendant qu'il  y  avait  dans  le  tableau  clinique,  plus  d'un  trait 
expliquant  et  jusqu'à  un  certain  point  excusant  la  confu- 
sion. • 

Ît3,  Âiiaàoiiiie  ^atholog^tqne  d'ane  luxation  intrà-coracoî* 
dienhe  de  l*6pauie^  trouvée  sur  un  homme  adulte  disséqué 
à  TEcoie  pratique;  par  E.  Kirmisson. 

La  luxation  siège  sur  Tépaule  gauche  ;  qu'elle  ait  été  ré- 
duite pendant  la  vie,  ou  après  la  mort  par  suite  des  tractions 
pratiquées  sur  le  bras  du  cadavre,  toujours  est-il  que  la  tête 
est  contenue  dans  la  cavité  glénoïde;  mais  on  l'en  fait  aisé- 
ment sortir.  Elle  vient  se  placer  tout  entière  en  dedans  de 
l'apophyse  coracoïde.  Elle  sort  à  travers  la  partie  inférieure 
du  sous-scapulaire  qui  est  largement  déchirée  ;  le  biceps  et  le 
coracobrachial  se  placent  au-devant  d'elle.  Dans  cette  posi- 
tion, le  sus-épineux,  et  surtout  le  sous-épineux  et  le  petit 
rond  sont  très-distendus.  Le  petit  rond  est  réduit  à  un  cordon 
mince,  aplati,  complètement  décoloré,  d'apparence  graisseuse. 
Les  sus  et  sous-épineux  paraissent  sains,  quand  on  les  exa- 
mine par  leur  face  externe  ;  mais,  vus  par  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation, ils  présentent  leurs  insertions  humérales  en  partie 
arrachées.  Le  deltoïde  offre  une  teinte  feuille-morte;-  quel- 
ques-unes des  fibres  profondes  et  supérieures  du  sous-sca- 
pulaire sont  en  dégénérescence  graisseuse.  Le  tendon  de  la 
longue  portion  du  biceps  est  arraché  à  un  demi  centimètre 
environ  de  son  insertion,  et  le  bourrelet  glénoïdien  est  séparé 
de  son  insertion  osseuse  dans  le  tiers  supérieur  environ  du 
rebord  de  la  cavité  glénoïde.  Les  deux  bouts  du  tendon  sont 
adhérents  dans  sa  gaîne  synoviale.  —  La  capsule  est  large- 


648  DÉCEMBRE  1877. 

ment  déchirée  dans  l'étendue  correspondant  aux  insertions  du 
sous-scapulaire.  De  plus^  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale, 
elle  offre  une  seconde  perforation,  large  comme  une  pièce  de 
50  centimes;  et,  en  ce  point,  la  tête  humérale  a  subi  plusieurs 
pertes  de  substance;  deux  petites  esquilles  sont  trouvées  en 
dehors  de  Tarticulation  ;  plusieurs  sont  appliquées  à  la  face 
interne  de  la  capsule.  Le  cartilage  articulaire  présente  à  sa 
périphérie  de  petites  érosions  peu  profondes,  indiquant  que 
la  luxation  remonte  déjà  à  un  certain  temps.  —Les  vaisseaux 
et  nerfs  n'ont  pu  être  examinés  —  Nous  n'avons  pu  recueil- 
lir aucun  renseignement  sur  les  faits  cliniques  concernant 
cette  luxation. 

Tout  incomplète  qu'elle  est,  cette  observation  présente  ce- 
pendant quelques  particularités  intéressantes  à  signaler.  Au 
point  de  vue  des  déchirures  de  la  capsule  et  des  muscles,  elle 
confirme  les  faits  signalés  dans  les  autopsies  de  ce  genre. 
L'altération  profonde  du  deltoïde,  et  surtout  du  petit  rond, 
indique  que  le  nerf  circonflexe  avait  été  atteint;  et  cette  lé- 
sion vient  à  Tappui  de  Topinion  émi^e  par  notre  maître, 
M.  Panas,  qui  pense  que  c'est  toujours  dans  les  luxations 
intra-coracoïdiennes  que  s'observent  les  paralysies  consécu- 
tives aux  luxations  de  l'épaule.  La  dégénérescence  des  mus- 
cles s*est  produite  rapidement;  car,  d'après  l'état  de  l'articula- 
tion, la  lésion  ne  remontait  certainement  pas  à  plus  d'un 
mois  ou  six  semaines.  De  plus,  comme  l'a  fait  remarquer  à  la 
Société  anatomique  M.  Budin,  cette  altération  des  muscles 
peut  avoir  de  l'importance  en  médecine  légale,  dans  le  cas  où 
l'on  voudrait  savoir,  par  exemple,  si  la  luxation  a  bien  été 
produite  réellement  pendant  la  vie.  —  Enfin,  la  perte  de 
substance  de  la  capsule  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale, 
et  la  fracture  esquilleuse  de  la  tôle  au  même  point,  nous 
éclairent  sur  le  mécanisme  de  la  luxation  qui  a  dû  être  évi- 
demment produite  par  un  choc  direct  sur  le  moignon  de  l'é- 
paule. 

S4.  Tiibereulose  i^nilale  (l);  par  M.  Féré.  —  Examen  mirros- 

copiqae  da  tesUeule;  par  S.  Chambard,  interne  des  hôpitaux,  ré- 
pétiteur k  l'Ecole  des  Hautes-Etudes. 

J'ai  l'honneur  de  communiquer  à  la  Société  anatomique  le 
résultat  de  l'examen  microscopique  du  testicule,  présenté 
par  mon  collègue  M.  FiaÉ,  comme  atteint  de  tuberculose.  Les 
préparations  que  nous  avons  examinées,  consistent  en  coupes 


(l)  A'iflilion    à  la    prusentalion  faite  le   5  octobre  1877. 
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colorées  par  le  picrocarminate  d'ammoniaque  et  conservées 
dans  la  glycérine  et  le  baume  du  Canada,  que  M.  Petit  a 
bien  voulu  nous  confier  au  laboratoire  d'bistologie  du  Col- 
lège de  France. 

Dans  cette  note,  nous  décrirons  ces  préparations  en  nous 
servant  de  gros^ssements  d'abord  faibles,  puis  plus  forts  pour 
obtenir  une  vue  générale,  puis  une  connaissance  analytique 
des  altérations  que  nous  avons  à  décrire,  puis  nous  chercbe- 
ronsà  déterminer  la  nature  de  ces  altérations,  leur  forme,  au- 
tant que  possible  leur  degré  d'évolution  ;  nous  terminerons 
enfin  par  quelques  considérations  sur  certaines  particularités 
que  nous  y  avons  rencontrées. 

Pour  la  dénomination  des  différentes  parties  de  la  tumeur, 
nous  emploierons  la  terminologie  adoptée  par  M.  Malassez 
dans  son  mémoire  sur  le  siège  et  la  structure  des  granula- 
tions tuberculeuses  du  testicule.  (Archives  de  physiologie, 
1876). 

A.  Vue  générale  des  préparations.— Sur  les  coupes  examinées 
avec  un  faible  grossissement  (ocul.  2,  obj.  2,  hartn.),  on  voit 
une  bande  fibreuse  qui  représente  la  section  transversale  de 
la  tunique  albuginée  et  la  surface  de  coupe  du  parenchyme 
testiculaire  adjacent. 

Tuniqm  albuginée.  —  Ne  représente  de  remarquable  qu'une 
certaine  dilatation  des  veines  qui  la  parcourent.  Dans  ses  cou- 
ches les  plus  profondes,  le  tissu  fibreux  est  infiltré  par  places 
de  cellules  lymphatiques. 

Parenchyme  testiculaire.  —  La  surface  de  la  coupe  renferme 
un  grand  nombre  de  granulations  opaques,  à  bords  .mal  déli- 
mités et  colorés  en  jaune  par  le  picrocarminate  d'ammo- 
niaque. Les  unes  sont  arrondies,  les  autres  de  forme  irré- 
gulière, semblent  constituées  par  la  confluence  de  plusieurs 
granulations  élémentaires. 

Au  centre  des  granulations  isolées  se  voient  des  figures 
que  depuis  les  recherches  de  M.  Malassez  on  peut  facilement 
reconnaître  comme  représentant  la  section  plus  ou  moins  obli- 
que ou  transversale  de  canaux  séminifères  dilatés.  Les  gra- 
nulations conglomérées  montrent  deux,  trois,  jusqu'à  quatre 
de  ces  figures.  La  forme  des  granulations  est  déterminée  par 
celle  de  ces  sections  transversales  et  obliques  des  canaux 
séminifères  et  le  centre  dégénéré  ne  s'étendent  qu'à  une  faible 
distance  de  leurs  bords. 

Il  est  impossible,  dans  le  cas  actuel,  de  retrouver  nette- 
ment autour  de  ces  granulations,  la  zone  périphérique  et  la 
zone  embryonnaire  péri-tuberculeuse  que  M.  Malassez  a 
décrites  et  figurées  en  étudiant  des  cas  moins  anciens  ;  ici,  la 
description  topographique  de  la  section  est  moins  facile  à 
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établir  et  nous  devons  nous  borner  à  dire  qu*èntre  les  gra- 
nulations qui  sont  volUmineu^s  et  en  certains  points  pres- 
que confluentes,  il  existe  un  tissu  fîbroïde,  infiltré  de  nom* 
breux  élémeiils  lymphatiques  inégalement  répartis  et  par-^ 
semé  de  points  rouges  que  nous  verrons  plus  tard  répondre 
à  de  irès-nombreuseS  cellules  géantes.  Près  des  granulations, 
les  tubes  séminifères semblent  avoir  complètement  disparu  du 
moins  avec  ce  faible  grossissement;  dans  les  régions,  au 
contraire,  où  celles-ci  Sont  plus  espacées,  on  tetroUv©  feëâ 
tubes  mais  presque  méconnaissables  quelquefois  et  toujours 
considérablement  altérés. 

B*  Analyse  des  préparations,  —  Si  maintenant  nous  repre- 
nons avec  des  grossissements  plus  élevés  (ocul.  2,  obj.  3,  6,  7, 
Verick.  )  les  différents  points  que  nous  venons  de  passer 
rapidement  en  revue,  nous  ajouterons  quelques  notions  nou- 
velles à  celles  que  nous  avons  déjà  acquises  et  nous  pourrons 
arriver  au  diagnostic  exact  de  la  nature,  de  la  forme  et  de 
rage  des  altérations  que  nous  avdlis  soiis  les  yeux. 

\^  Gmftulations.  Les  granulations  répondent  au  bentrte  dé- 
généré de  M.  Malassez;  car  ici,  comme  nous  l'avons  vii,  les 
zones  périphérique  et  péritubérculeuse  ne  constituent  i5as 
des  zones  distinctes  du  reste  du  parenchyme  testicUlaire. 

Le  diamètre  moyen  des  granulations  simples  (éléthentaires) 
est  en  moyenne  de  360  \>..  Celui  des  granulations  conglomé- 
rées Varie  de  900  pi  à  1590  \l. 

A  centre  de  ces  deux  ordres  de  granulations  se  voiéht  une 
ou  plusieurs  figures  arrondies,  ovales  ou  elliptiquiôè  qUi  ré- 
pondent à  des  sections  de  tubes  séminifères  dilatés.  Quel- 
ques-unes de  ces  figures  ont  une  forme  très-allongée,  d'au- 
tres sont  fusiformes,  d'autres  encore  en  forme  d'S.  —  Ces 
deux  dernières  apparences  tiennent  à  ce  que  dans  le  premier 
cas,  la  coupe  intéresse  sur  une  grande  longueur  un  de  ces 
tubes  dilatés  en  fuseau  et  que  M.  Malassez  cottipâi^  à  Un 
anéVrysme  fusiforme,  et  dans  le  second  un  tube  torluèu*.  Le 
diamètre  des  figures  représentant  la  section  transversale  de 
ces  tubes  varie  de  200  h-  à  250  [x.  La  dilatation  n'est  donc  pas 
considérable  ici  puisque,  d'après  KoUiker,  le  diamètre  des 
tubes  spermatiques  oscille  entre  130  ji  à  280  pt.  Ces  tubes  sont 
limités  par  un  double  contour  ankysié  fort  mince  dont  l'épais- 
seur ne  dépasse  pas  4  ti  à  6  ri.  Ils  sont  remplis  par  une  masse 
granuleuse,  au  sein  de  laquelle  on  ne  peut  distinguer  aucun 
élément  figuré  et  qui  est  évidemment  le  produit  de  la  caséifi- 
cation  de  Tépithélium  des  tubes  séminifères.  Autour  dé  céUX- 
cis'éténd,  à  unedistance  qui  ne  dépasse  pas  100p.  à  IbO  |i.uiiè 
zone  également  caséeuse  qui,  avec  les  tubes,  répond  au  ceûlt^ 
dégénéré  des  granulations  décrites  par  M.  MaLasse^. 
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â<^  Parenchyme  tesiictdaîre  intermédiaire  aux  graimlutiofis. 
Près  des  granulations,  le  parenchyme  est  constitué  par  du 
tissu  conjonctif  jaune  infiltré  de  nombreuses  cellules  lym- 
phatiques mais  présentant  déjà  une  structure  fibrillaire  bien 
manifeste.  Au  milieu  de  ce  tissu  sont  disséminés  des  restes  de 
tubes  séminifères  et  de  nombreuses  cellules  géantes.  Les 
tubes  se  montrent  sur  des  sections  transversales  plus  ou 
moins  obliques.  Ils  sont  généralement  entourés  d'une  cein- 
ture, complète  ou  non,  de  cellules  lymphatiques.  Leur  dia- 
mètre moyen  ne  dépasse  pas  60|x  à  90tJ.  ;  leur  membrane  propre 
très-épaissie,  peut  assurer  jusqu'à  20  ii  à  25  ji,  leur  lumière, 
très-réduite  et  aplatie  est  comblée  par  un  détritus  granulo- 
graisseux  résultant  de  la  sLeatose  de  leur  épithélium.  —  A 
côté  de  ces  tubes  et  dans  les  mêmes  régions  se  trouvent  des 
tubes  plus  larges  et  à  parois  beaucoup  moins  épaisses  rem- 
plis de  cellules  ayant  le  caractère  ^pithélial  (cellules  épithé^ 
loïdes  de  M.  Malassez).  Ailleurs  et  très-près  du  centre  dégé- 
néré, se  trouvent  des  aînas  de  semblables  cellules  qu'aucune 
paroi  distincte  ne  sépare  plus  du  tissu  fibreux  embryon- 
naire au  sein  duquel  elles  sont  situées. 

Les  cellules  géantes  sont  constituées  par  des  blocs  de  pro- 
toplasma finement  granuleux  et  volumineux,  àrrdndis  d'une 
tnaniète  générale  mais  à  bords  nets  et  comme  cassés,  douées 
d'une  réfringence  particulière  et  colorées  en  jaune  par  le  pi- 
cro-carmiti.  Ces  cellules  sphériques  ou  plus  moins  allongées, 
présentent  souvent  un  assez  grand  nombre  de  prolongements 
courts  et  pointus,  mais  un  ou  deux  de  ces  prolongements  sont 
au  contraire  voluminîeux,  cylindriques  et  peuvent  être  suivis 
plus  ou  moins  loin,  quelquefois  jusqu'à  une  distance  égale 
au  diamètre  de  la  cellule  elle-même.  Ces  cellules  géantes 
possèdent  Un  grand  nombre  de  noyaux,  de  15  à  40  et  au-delà, 
petite,  arrondis  ou  ovalaires,  d'un  diamètre  de  5  à  6"»°»  et  munis 
d'un  nucléole  punctifofme  :  ils  forment  au  sein  du  protaplasma 
un  creux  voisin  du  centre  ou  une  couronne  située  à  quelque 
distance  de  celui-ci.  Ces  cellules  sont  contenues  dans  des 
sortes  de  loges  creusées  au  sein  du  tissu  conjonctif;  leurs  di- 
mensions peuvent  s'élever  jusqu'à  50, 75, 100  et  même  150°»°». 
Aucune  ne  nous  a  montré  de  vacuoles  et  nulle  part  nous  n'a- 
vons pu,  constater  de  coutinnité  entre  ces  vaisseaux  et  un  de 
leurs  prolongements. 

B.  Ltin  des  granulations.  —  Tissu  conjonctif  èmbrybilhaire. 
Tubes  séminifères  atrophiés  : ,  membrane  propre  épaissie^ 
contenu  épithélial  plus  ou  moins  altéré.  Dans  quelques  tubes, 
les  cellules  sont  encore  visibles  mais  leur  protoplasma  a  l'as- 
pect vitreux  et  le  noyau  est  diffus  ;  dans  d'autres  ©lies  sont 
devenues  graisseuses  ou  caséeuses. 
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Les  artères  et  veines  ne  sont  pas  altérées.  Près  des  granula- 
tions on  voit  des  capillaires  embryonnaires.  Des  capillaires 
se  voient  en  certains  points  au  milieu  des  masses  caséeuses 
des  centres  dégénérés. 

DÉTERMINATION  HISTOLOGIQUE  ET  RÉFLEXIONS.  —  1»  La  des- 
cription qui  précède  montre  bien  que  la  lésion  de  ce  testicule 
est  de  nature  tuberculeuse.  Elle  consiste,  en  effet,  en  granula- 
tions isolées  ou  conglomérées  de  nature  caséeuse,  ayant  pour 
centres  un  ou  plusieurs  tubes  séminifères  et  déterminent 
autour  d'elles  un  processus  irrilatif  qui  se  traduit  par  la  trans- 
formation embryonnaire  du  tissu  conjonctif  qui  constitue  le 
stroma  des  testicules  et  de  la  gaine  fibreuse  des  tubes  sémini- 
fères. 

9°  En  effet,  le  cas  que  nous  venons  de  relater  confirmait  les 
vues  des  auteurs  qui  font  des  tubes  séminifères  le  point  de  dé- 
part et  le  centre  de  formation  des  granulations  tuberculeuses 
du  testicule  contrairement  à  celles  des  observateurs  qui  le  font 
naître  du  tissu  interstitiel  {Craigie^  Demme,  Virchow,  Ville- 
min)  ou  des  gaines  artérielles  {Nepvm). 

Mais  tandis  que  Carwelt,  Huff,  Hurrth,  Curling^  Verneuil, 
Clark,  font  siéger  le  tubercule  dans  l'intérieur  des  tubes  sé- 
minifères, M.  Malassez  les  fait  provenir  de  la  gaine  séreuse  qui 
entoure  les  tubes  dont  Tendothélium  a  été  démontré  par  Tomasi 
et  que  M.  Malassez  a  imprégnées  sur  le  testicule  du  rat.  Dans 
l'espèce,  nous  ne  pouvions  pas  isoler  comme  l'a  fait  M.  Malassez 
le  tube  séminifère  chargé  de  granulations  tuberculeuses,  mais 
ses  observations  nous  semblent  assez  démonstratives  pour 
qu'il  soit  permis  de  certifier  aujourd'hui  que  la  granulation 
tuberculeuse  vient  soit  du  revêtement  endothélial  des  gaines 
séreuses,  soit  des  parois  mêmes  de  ces  gaines. 

Z^  A  cet  égard,  la  granulation  tuberculeuse  du  testicule 
peut,  comme  l'a  fait  le  même  observateur,  être  assimilée  à  celle 
des  membranes  séreuses.  C'est  là  de  plus  une  confirmation  de 
cette  opinion  émise  par  Eindfleich  et  par  Tàaon  que  le  testi- 
cule naît  du  lymphatique,  car  les  travaux  de  Ludtoig^  Tomsa 
pour  le  testicule  en  particulier,  ceux  du  professeur  Éanvier, 
au  point  de  vue  de  l'anatomie  générale  ne  permettent  pas  de 
douter  que  les  gaines  séreuses  péritubulaires  du  testicule  ne 
soient  de  véritables  gaines  lymphatiques  parcourues  par  la 
lymphe. 

40  Enfin,  ce  fait  infirme  une  fois  de  plus  la  singulière  opi- 
nion de  Rindfleich  qui  nie  la  granulation  milialre  tuberculeuse 
du  testicule  :  il  compare  les  dépôts  caséeux  qu'on  y  rencontre 
aux  gros  tubercules  du  péritoine  et  du  cerveau.  Depuis  long- 
temps cependant  Cruveilhier  a  décrit  et  figuré  la  granulation 
miliaire  du  testicule. 
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A  d'autres  égards,  la  granulation  tuberculeuse  du  testicule 
peut  être  comparée  à  celles  des  autres  organes  glandulaires; 
elle  se  développe,  en  effet,  autour  d'un  tube  séminifère  comme 
celle  du  rein  autour  d'un  canal  excréteur,  celle  du  foie  autour 
d'un  canal  biliaire  et  celle  du  poumon  autour  d'une  bronche. 
Pour  compléter  l'analogie,  nous  avons  dans  notre  cas  un 
nombre  considérable  de  cellules  géantes  gui  sont  semées  au- 
tour de  la  granulation  et  disposées  comme  des  sentinelles 
autour  d'un  camp. 

La  nature  et  la  signification  de  ces  cellules  géantes  sont 
loin  d'èlre  encore  bien  connues  :  elles  ne  sont  pas  d'ailleurs 
propres  aux  tubercules,  car  on  les  rencontre  dans  les  bour- 
geons charnus  inflammatoires,  dans  un  grand  nombre  de 
sarcomes,  dans  les  nodules  du  lupus,  etc..  etc.  D'abord  con- 
sidérées comme  des  apparences  produites  par  la  coagulation 
du  sang  dans  les  vaisseaux  et  l'annexion  au  caillot  d'un  cer- 
tain nombre  de  noyaux  endothéliaux  de  la  paroi  vasculaire, 
leur  anatomie  a.  été  mise  hors  de  doute  par  Cornil  et  Ran- 
vier^  Tkaon,  Grancàer,  Lançhans. 

Récemment,  RodowsJiy  (Uuber  den  arsprung  Sogenaunter 
Rigenzellen  und  iiber  Tuberkeln,  in  AUgemein.  Virchow's 
arch.  1875),  a  montré  leur  connexion  avec  les  vaisseaux  san- 
guins *  et  les  a  comparées  à  des  prolongements  angioplasti- 
ques  à'Arnotd  et  de  Rouget,  hypertrophiés,  enfin,  un  travail  en- 
core inédit  de  M.  Malassez  confirmera  et  justifiera  encore  cette 
manière  de  voir. 

6<»  A  quelle  variété  du  tubercule  du  testicule  appartient 
notre  cas.  et  à  quel  degré  d'évolution  est-il  parvenu  ?  On  sait 
que  dans  le  mémoire  cité  plus  haut  M.  Malassez  donne  le  ta- 
bleau suivant  : 

Elémentaires  ou  primitives. 

composées 

des  granulations.        i  (  Elémentaires. 


isolées  l  composées  '^i'^o^^- 

Tubercules  coastitués  par  j  (  (  fibreuses. 


,  composées  '*'»'"*«• 

[  (  fibreuses. 

Nous  avons  ici  des  granulations  isolées  en  petit  nombre  et 
des  granulations  conglomérées  enmajorité.  En  outre,  nous  les 
avons  vues  entourées  d'une  gaine  fibreuse  bien  qu'encore 
parsemées  d'éléments  embryonnaires,  la  disparition  de  la 
zone  périphérique  de  la  granulation  est  presque  complète,  la 
zone  péri  tuberculeuse  est  presqu'entièrement  organisée;  loin 
môme  des  granulations,  le  processus  irritatif  s'est  étendu  et 
a  déterminé  une  sclérose  testiculaire  ;  il  s'agit  donc  ici  d'une 
variété  fibreuse  et  d'un  cas  ancien  :  nous  voyons,  en  effet,  d'à- 
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près  rohservatiou  de  M.  Pété  que  Tafifeotion  a  dû  commencer 
vers  le  mois  de  janvier  1877  et  que  le  malade  est  mort  à  la  fin 
de  septembre,  neuf  mois  après  le  début  probable  de  sa  ma* 
ladie. 

98.  Périofltite  plilef^monease  diffuse;  endocardite;  par  Mator. 

Le  24  décembre,  au  soir,  entrait  dans  le  service  de  M.  Ber- 
NUTZ,  à  la  Charité,  un  malade  que  Ton  envoyait  à  Tbôpilal 
pour  y  être  traité  d'un  rhumatisme  articulaire.  C'est  un  gar- 
çon de  17  ans,  exerçant  la  profession  de  garçon  marchand  de 
vin. 

Le  25  décembre^  au  matin,  on  le  trouvait  plongé  dans  une 
sorte  de  sommeil  avec  respiration  haute  et  bruyante,  mais 
sans  stertor.  Kn  le  questionnant  a  voix  très-haute,  on  le  tirait, 
de  cet  assoupissement,  il  répondait  alors  quelques  mots,  mais 
le  plus  souvent  sans  paraître  avoir  bien  compris  la  question, 
puis  il  retombait  dans  sa  torpeur,  les  renseignements  qu'il 
donnait  étaient  donc  sans  importance.  Cependant  il  semblait 
(rès-affiimalif  sur  deux  points  :  d'abord  il  niait  énergique- 
ment  l'alcoolisme,  ensuite  il  prétendait  être  malade  depuis 
quinze  jours  et  ne  pas  souffrir  autre  part  qu'à  la  cuisse  droite. 
Voici  les  signes  que  Ton  constata  alors  :  la  cuisse  droite  pré- 
sente un  gonflement  marqué  aveo  tensionr  et  même  un  peu 
d'œdème.  Les  phénomènes  sont  beaucoup  plus  marqués  au- 
dessus  du  genou  que  dans  la  partie  supérieure  du  membre. 
La  peau  est  saine,  sa  coloration  est  normale  même  au  niveau 
du  genou.  Cependant  cette  articulation  est  énormément  gon- 
flée et  a  pris  un  aspect  cylindrique.  Quoiqu'il  y  ait  une  grande 
quantité  de  liquide  dans  la  jointure,  les  culs-de-sac  soustri- 
cipitaux  ne  dessinent  pas  leur  relief  comme  ils  le  font  d'habi- 
tude dans  les  grandes  hydarthroses  ;  le  gonflement  uniforme 
de  la  cuisse  cache  leur  saillie.  La  jointure  est  chaude  et  très- 
douloureuse  soit  à  la  pression,  soit  pendant  les  mouvements 
provoqués. 

En  palpant  au-dessus  du  genou,  il  semble  que  le  fémur  soit 
un  peu  gonflé.  Cette  tuméfaction  ne  cesse  pas  brusquement. 
Du  reste,  elle  est  difficile  à  apprécier,  la  douleur  à  la  pression 
étant  extrêmement  vive  le  long  de  cette  cuisse,  surtout  immé- 
diatement au-dessus  du  genoiv  On  ne  trouve  pas  de  fluctua- 
tion. L'articulation  oo^^o- fémorale  est  douloureuse  à  la  pres- 
sion. Les  ganglions  inguinaux  sont  sains. 

La  jambe  paraît  sainebien  qu'ony  ait  appliqué  un  vésicatoire. 
Les  autres  jointures  des  membres,  celles  du  cou  et  de  la  mâ- 
choire inférieure  ne  sont  nullement  gonflées  ni  douloureuses. 
Seul  le  genou  gauche  parait  contenir  un  peu  de  liquide;  mais 
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il  est,  du  reste,  parfaitement  indolore  soit  à  la  presaiejftj,  soit 
pendant  le^  mouvements  prQVQqués  les  plus  étendus. 

On  remarque  que  le  malade  offre  une  légère  déviation  de  Isi 
bouche,  Le  pli  nasogénien  gauche  paraît  moins  accentué,  la 
commissure  est  légèrement  abaissée.  11  y  a  un  peu  de  para- 
lysie faciale,  mais  elle  ne  porte  point  sur  Torbiculaire  des 
paupières.  Le  bras  gauche  psi  inerte  ainsi  que  la  jambe;  ces 
membres  ont  conservé  leur  sensibilité,  car  quand  on  les  pince 
assez  forlepaent  pour  faire  sortir  le  malade  de  sa  torpeur,  il 
pousse  une  plainte  et  cherche,  à  éloigaer,  e^vec  sa  main 
droite,  la  cause  de  douleur.  Pas  de  mouvements  convulsjfs  ni 
de  contracture.  La  tète  et  les  yeux  sont  habituellement  tournés 
vers  la  droite,  GepeudaAt  le  malade  peut  les  tourner  à  gauche 
quand  on  le  pince  fortement  de  ce  côté.  Langue  fortement 
déviée  à  gauche.  La  face  et  le  bras  paraissent  sains  à  droite. 
Les  pupilles  sont  égales,  un  peu  dilatées.  Langue  safeurrale, 
pas  de  vomissements,  pas  de  diarrhée.  Au  cceur  :  souffle  lé- 
ger et  doux  à  la  poiute  et  au  premier  temps. 

Soir,  La  torpeur  est  plus  profonde.  Ou  ne  peut  tirer  môme 
une  plainte  du  malfide.  Légère  submatité  à  la  base  des  deux 
poumons  en  arrière,  râles  buUaires  fins  en  ce  point.  Le 
souffle  cardiaque  est  beaucoup  plus  net.  L'impulsion  cardia- 
que est,  comme  ce  matin,  très-forte.  Les  bruits  et  le  pouls 
sont  réguliers.  ÎP.  120. 

Les  parents  de  Veufant  sont  venus  le  voir  et  ont  affirmé 
qu'il  y  avait  quinze  jours  qu'il  était  malade.  Be  plus  il  aurait 
eu,  il  y  a  deux  ans,  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu.  Ce  sont  là  tous  les  renseignements  qu'ils  out  doi^nés  à 
la  religieuse  du  service. 

26  décembre.  Persistance  de  cet  état  typhoïde  qui  était  si 
marqué  le  jour  de  l'entrée  qu'il  faisait  croire,  de  prime-abord, 
à  une  dothiénentérie  dont  les  autres  signes,  du  reste,  ne  se 
retrouyaieiit  pas  chez  ce  malade.  L'état  des  membres  et  de  la 
face  est  toujours  le  même.  Mais  on  ne  peut  tirer  même  une 
plsiinte  m  malade.  Le  souffle  cardiaque  est  très-intense,  per-r 
ceptible  surtout  un  peu  au-dessous  et  à  gauche  de  la  pointe. 
Les  battements  sont  très-forts,  réguliers  et  fréquents  (169). 
Mort  à  1  \  heures  et  demie. 

AuTOPSîB  faite  le  27  décembre  à  2  heures.  CaviM  encépàali^ 
gjie.  Le  liquide  sous-arachnoïdien  parait  en  quantité  normale. 
La  dure^mère  est  saine.  La  pie-mère  est  un  peu  injectée. 

Hémisphère  gwci^*  Face  externe  :  teinte  hortensia  avec 
ramollissement  léger  et  un  peu  d'athérome  aux  méninges»  au 
niveau  des  circonvolutions  du  lobe  sphénoïdal  et  du  lobe  occi- 
pital. Rien  sur  les  circonvolutions  frontales  et  pariétales.  Sur 
la  face  antérieure  de  la  première  circonvolution  temporale  et 
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à  sa  partie  moyenne  se  voit  un  point  de  ramollissement  rouge, 
bleu  marqué,  de  un  centimètre  carré  d'étendue.  Face  interne, 
rien  d*anormal.  —  Face  inférieure.  L'état  rosé  et  un  peu  ra- 
molli observé  sur  la  face  externe  empiète  un  peu  sur  la  partie 
postérieure  du  lobe  occipital.  En  outre,  sur  la  partie  anté- 
rieure de  la  deuxième  temporale,  delà  première  temporo-occi- 
pitale  et  de  la  circonvolution  de  Tbippocampe  se  voit  une 
surface  à  Tétat  de  ramollissement  rouge  foncé.  Cette  sur- 
face s'arrête  en  arrière  à  une  ligne  presque  régulièrement 
transversale  qui  raserait  la  face  postérieure  du  pédoncule  cé- 
rébral. Du  reste,  elle  n'est  que  l'affleurement  d'un  foyer  de  ra- 
mollissement contenu  dans  le  lobetemporo-sphénoïdal  et  qui, 
à  la  coupe,  a  l'aspect  suivant  :  ou  en  trouve  l'extrémité  posté- 
rieure sur  la  coupe  qui  passe  à  un  centimètre  en  arrière  du 
sillon  perpendiculaire  externe.  Il  .est  situé  alors  à  un  centi- 
mètre et  demi  au-dessous  de  la  face  inférieure  du  cerveau.  Sur 
les  coupes  successives,  on  le  voit  atteindre  le  diamètre  d'un 
petit  œuf  de  poule.  Il  atteint  alors  en  môme  temps  que  la 
surface  des  circonvolutions  celle  de  la  corne  d'Ammon  qu'il 
détruit  dans  sa  partie  inférieure  tenant  ainsi  fermé  le  plan- 
cher de  la  corne  spbénoïdale  du  ventricule  latéral.  Puis  il 
diminue  rapidement  de  hauteur  de  telle  façon  que,  sur  la 
coupe  qui  enlève  la  partie  postérieure  de  la  couche  optique,  il 
n'atteint  plus  la  corne  d'Ammon  et  ne  se  retrouve  plus  que  sur 
la  partie  antérieure  de  la  deuxième  circonvolution  temporale. 
Sur  la  coupe  qui  passe  immédiatement  en  avant  de  la  couche 
optique,  l'avant  mur  prend  un  teinte  rosée,  plus  loin*  la  tôle 
du  noyau  caudé  offre  ce  même  aspect  sans  paraître  ramolli. 
Léger  ramollissement  et  teinte  hortensia  des  circonvolutions 
de  l'intestin. 

Hémisphère  droit.  Coloration  rosée,  état  mou  et  légère  adhé- 
rence aux  méninges  des  circonvolutions  suivantes  :  troisième 
frontale,  partie  inférieure  de  la  frontale  ascendante^  partie  in- 
férieure de  la  pariétale  ascendante  sur  sa  face  postérieure  (sur 
ces  deux  circonvolutions,  l'altération  ne  remonte  pas  à  plus 
dedeux centimètres);  lobule  pariétal inférieur,partie supérieure 
de  la  première  temporale,  lobule  de  llnsula,  teinte  hortensia 
sans  ramollissement  sur  les  autres  circonvolutions  temporales 
et  sur  celles  de  la  face  inférieure  du  lobe  frontal.  Rien  sur  la 
face  interne.  n 

A  la  coupe,  le  ramollissement  parait  très-superficiel  sur  les 
circonvolutions  qui  en  sont  atteintes.  Leur  substance  grise 
présente  la  couleur  hortensia.  Sur  la  coupe  qui  rase  la  partie 
antérieure  de  la  couche  optique  se  voit  un  petit  point  de  ra- 
mollissement rouge,  situé  sur  la  face  externe  du  noyau  caudé. 
Sur  une  coupe  faite  à  quelques  millimètres  en  arrière  de  ce 
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point,  ce  foyer  de  ramollissement  s'est  étendu  et  allongé  en 
dehors  de  telle  façon  qu'il  atteint  le  noyau  extraventriculaire 
sur  la  partie  supérieure  duquel  il  empiète  un  peu.  Très-peu 
étendu  verlicalemeut,  il  coupe  transversalement  la  capsule 
interne.  D'avant  en  arrière,  il  ne  mesure  pas  plus  de  cinq  à 
sept  millimètres.  Rien  à  noter  sur  les  autres  coupes.  Cervelet 
et  protubérance.  Rien  d'anormal. 

Cavité  thoracique,  La  plèvre  est  saine,  les  deux  poumons 
sont  Irès-congestionnés  surtout  dans  les  lobes  inférieurs. 

Cœur.  Péricarde  sain.  Le  tissu  musculaire  du  cœur  parait 
sain  aussi.  Quant  aux  valvules,  les  pulmonaires  et  les  aorii- 
ques  paraissent  suffisantes.  Il  en  eât  de  même  de  Tauriculo- 
ventriculaire  droite.  Mais  la  mitrale  est  insuffisante  et  à  Tou- 
vertureducœur  on  constate  que  tandis  que  Tendocarde  est 
sain  partout  ailleurs,  il  ofire  sur  cette  valvule  des  altérations 
marquées.  D'abord  on  y  voit  sur  la  face  auriculaire  de  ses  val- 
vules de  petits  vaisseaux  très-évidents  En  outre,  sur  la  valve 
antérieure  se  voit  une  végétation,  irrégulière  à  sa  surface,  de 
la  grosseur  d'une  petite  noisette,  très-friable.  Trois  cordages 
qui  s'inséraient  à  son  niveau  sur  le  bord  de  la  valvule  sont 
rompus.  Ils  présentent  à  leur  extrémité  un  peu  de  gonfiement 
et  d'irrégularité.  La  végétation  paraissait  être  fixée  primiti- 
vement en  partie  sur  eux,  en  partie  sur  la  valvule.  Ce  qui 
reste  de  celte  végétation  contient  une  sorte  de  bouillie  bru- 
nâtre en  petite  quantité  cependant. 

Aorte  thoracique  saine^  ainsi  que  les  gros  vaisseaux  qui  en 
partent. 

Cavité  aMominale.  Estomac  plein  de  bile  de  couleur  vert- 
foncé.  La  muqueuse  présente  dans  le  grand  cul-de-sac  un 
piqueté  rougeâtre,  et  au  niveau  du  pylore  de  nombreuses  pe- 
tites taches  d'apparence  purpurine.  Intestin  grêle  sain.  Foie 
sain.  Rein  gauche,  infarctus  récents  :  un  assez  volumineux  à 
la  partie  supérieure,  deux  plus  petits  à  la  partie  inférieure. 
Rein  droit  très-fortement  congestionné  et  parsemé  d'infarc- 
tus. —  Vessie  fortement  injectée.  —  Rate  saine. 

Membre  inférieur  droit.  L'articulation  du  genou  est  pleine 
d'un  liquide  jaunâtre  dans  lequel  flottent  quantité  de  flocons 
fibrineux.  La  synoviale  est  fortement  injectée,  mais  elle  ne 
présente  pas  d'ulcération,  pas  d'orifice  anormal.  Immédiate- 
ment au-dessous  des  culsde-sac  sous-tricipitaux,  lesquels 
semblent  refoulés  vers  le  bas,  on  trouve  entre  le  périoste  et 
l'os  un  foyer  purulent  qui  remonte  jusqu'un  peu  au-dessus 
de  la  partie  moyenne  du  fémur.  Immédiatement  au-dessous 
de  cette  limite  le  périoste  se  détache  facilement  et  l'os  est 
rougeâtre. 

Au  niveau  de  sa  partie  moyenne,  cette  collection  com- 
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munlqtie  avee  un  autre  loyer  situé  en  arrière  du  fémur.  69 
nouveau  foyer  s'arrête  en  bas  à  Tespaoe  Intereondylien,  on 
haut  au  milieu  du  fémur.  Il  ne  communiqua  pas  plus  que 
Tautre  aves  rarticulation  du  genou.  Il  est  limité  en  dehors  par 
rinsertion  du  vaste  externe.  Bu  dedans,  le$  insertions  de  Tad* 
ducteur  sont  décollées  en  un  point  qui  permet  la  communica* 
tion  des  deux  collections  purulentes. 

L'articulation  ooxo*témorale  est  saine.  Il  résulte  de  cela 
qu'en  bas  le  fémur  est  complètement  dénudé.  Il  est  rugueux, 
les  petits  sillons  y  sont  plus  marqués  que  d'habitude.  Dans 
son  quart  supérieur,  le  périoste  gui.  Immédiatement  au-des« 
sus  des  foyers,  est  encore  facilement  séparable,  recouvra 
son  adhérence  normale  avec  Tes. 

Sur  des  ooupes  verticales  on  remarque  que  la  moelle  os- 
seuse, à  partir  du  cartilage  épiphysaire,  est  infiltrée  de  pus 
jaune-verdâtre  irrégulièrement  distribué,  non  ooUéctionné, 
mais  facilement  entraîné  par  un  filet  d*eau.  L'infiltration  pu- 
rulente qui  esta  son  maximum  un  peu  au*dessus  du  cartilage 
épiphysaire  va  en  s'amoindrissent  à  mesure  quePon  remonte 
pour  s'éteindre  sur  le  quart  supérieur  du  fémur  où  la  moelle 
reprend  ses  oaractères  normaux.  Le  tibia  parait  sain.  L'arti* 
GUlation  tibio-lârsienne  est  saine  ainsi  que  le  genou  gauche. 

Ebmarqubs.— Ainsi,  dans  ce  cas,  la  durée  de  la  maladie,  la 
coïncidence  d'une  afïbclion  cardiaque,  avec  complication 
d'embolie,  les  antécédents  pouvaient  légitimement  faire  penser 
à  une  arthrite  rhumatismale.  Cependant,  11  faut  remarquer 
entre  autres  faits,  que  le  genou  présentait  un  volume  trôsr 
considérable.  D'autre  part,  nous  notons  ici,  comme  cela  est 
la  règle  du  reste,  Tabsence  de  l'hémiplégie  droite  avec  des 
lésions  étendues  et  profondes  du  lobe  postérieur  gauche. 


su.  Ff««tiiFÉ  e^inpliciiiée  tMinsv6H*l«  mulllple  4é  la  v«li|l#. 
•^  AMftUÊÎf  piwaleate,  niivl  $  pav  Lbssndrb,  interne. 

Au  n*  3  de  la  salle  Saint-Michel  (infirmerie  de  la  Salpétrière, 
service  de  M.  Péribr)  est  entrée,le  14  décembre,une  femme  ftgée 
de  91  ans,  atteinte  de  fracture  de  la  rotule.  H  estdiffioiiê  d'avoir 
de  sa  part  des  renseignements  sur  la  nature  de  son  accident, 
car  à  une  surdité  assess  complète  pour  résister  à  Tinterroga- 
toire  par  le  cornet  acoustique  elle  joint  les  signes  d'une  dé- 
msBce  asses  accusée. 

Elle  provient  de  Sainte-Anne  où  elle  a  été  admise  pour  son 
aliénation;  de  là,  elle  a  été  dirigée  sur  la  Salpètrièrede  la  divi- 
sion de  Rambuteau.  —  Ce  serait  dans  le  premier  établisse^ 
ment,  d'après  ce  au'elle  a  fait  eomprendre  qu'elle  m  serait 
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eéÈÈé  lé  gëtiou  ;  lés  cftnificatâ  depe&dàiii  n*éik  pétimi  $as 
trace. 

Efle  dit  ètrô  tombée,  eu  glissant  Sur  le  genoU  ^dUèlie» 
qu'il  s'est  produit  dès  le  début  nû  enfoncement  tfès-mârquè 
sur  ce  genou,  qu'elle  a  eu  beaticoup  dé  difficultés  à  se  trôlnet»/ 
mais  qu'elle  a  continué  à  marcher  cependant;  que,  du  reétei 
elle  n'a  pas  reçu  de  soins  pour  cette  chuté,  qui  a  paâsé  pres- 
que inaperçue. 

De  Rambuteau  elle  passe  à  Tinfirmerie,  le  14  décetnbfé. 

15  décembre,  —  Genou  gauche  trôs-gonûé,  rouge,  chaud  à  li 
palpationetqui  est  légèrement  douloureux;  on  noie  delâfludtuft» 
tiou  au  centre  de  la  région.  —  En  dehors  il  existe  une  petite 
plaie  de  la  dimension  d'une  pièce  dé  30  cent.  En  déprimant  11 
peau  ou  sent  que  la  rotule  est  ditisée  en  3  fragments  !  un  su- 
périeur, plus  Yolumineux,  rattaché  au  tendon  du  triceps,  ttiii- 
bile,  et  présentant  un  bord  inférieur  rugueux,  saillant  âoua  là 
peau  —  un  inférieur  rattaché  au  ligament  rotulien,  plus  petit, 
peu  mobile  —  enfin  on  sent  au  dehors  un  autre  fragoient  plus 
petit  que  les  premiers  faisant  saillie  sous  la  peau  qu'il  a  per- 
forée par  pression,  sans  faire  issue  dû  dehors.  Cette  esquille 
est  recouverte  d^une  couche  pultacée,  mais  le  pourtour  de  la 
perforation  est  ulcéré,  et  il  est  à  craindre  une  ouverture  de  la 
cavité  articulaire. 

Les  mouvements  communiqués  sont  douloureux,  mais  sUp* 
portables,  les  mouvements  spontanés  ne  sont  pas  totalement 
abolis  :  elle  fait  glisser  sa  jambe  sur  le  lit,  quand  elle  est  dans 
la  flexion.  En  somme  :  rougeur,  tuméfaction,  chaleur  de  la 
région,  sans  empâtement,  douleur  modérée,  épanchement  ar*- 
ticulalré  assez  abondant,  permettant  cependant  de  reconnaître 
les  fragments  rotuliens.  —  Rien  au  genou  droit.  —  Mauvais 
état  général,  elle  est  profondément  atTaiblie,  gâteuse;  mais 
pas  de  phénomènes  réactionnels.  —  Membre  dans  Textension 
dans  une  gouttière  métallique,  le  pied  élevé. 

46.  Délire  toute  la  nuit,  agitation,  a  arraché  ses  liens  et  re^ 
poussé  sa  gouttière.  —  Plaie  dans  le  môme  état  ;  pas  d'écou- 
lement à  sa  surface.  —  Gouttière  de  Bonnet  et  camisole  de 
force;  cataplasmes  permanents  avec  huile  phéniquée. 

17.  Plus  de  calme.  Etat  local  semblable. 

20.  Ou  sent  plus  nettement  le  fragment  perfbrant,  mais  point 
d'écoulement  de  synovie,  ni  de  sang.  Tuméfaction  plus  nota- 
ble. —  Etat  général  aggravé,  adynamie  très- accusée,  la  gout- 
tière est  maculée  continuellement  par  les  évacuations  inconé^ 
oientes.  Pas  de  frissons.  Pouls  peu  accéléré. 

th.  Gouttière  plâtrée  remplaçant  la  gouttière  de  Bonnet.  ««^ 
Môme  état  local.  — •  AfiFaiblissement  progressif.  —  Prend  peU 
de  Bourritur». 
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22.  Elle  s'éteint  dans  la  journée  sans  signes  généraux  plus 
accusés,  sans  plaintes.  —  Elle  n'a  point  eu  de  frissons. 

Autopsie.  —  lie  genou  est  gonQé,  la  saillie  des  fragments 
disparaît  sous  cette  tuméfaction;  à  la  pression,  on  ne  fait  pas 
sortir  de  liquide  purulent  par  la  petite  plaie  cutanée.  Imûsion 
demi-circulaire  au-dessus  du  genou,  comprenant  toutes  les 
parties  molles,  puis  dissection  jusqu'à  la  cavité  articulaire 
qu'on  entrouvre  ;  il  s'écoule  alors  une  assez  grand<i  abondance 
de  liquide  purulent  et  sanguinolent,  provenant  de  la  cavité 
articulaire  et  de  la  bourse  prérotulienne  très-distendue,  par 
la  pression  on  le  fait  sourdre  des  bourses  du  poplité  et  du  ju- 
meau interne,  communiquant  avec  la  synoviale  articulaire. 
A  la  surface  du  liquide  nagent  quelques  grumeaux  jaunâtres, 
ressemblant  à  de  la  graisse,  le  cul-de-sac  supérieur  de  la 
bourse  prérotulienne  en  est  abondamment  fourni  (le  micros- 
cope confirme  la  présence  de  globules  graisseux).  Ce  liquide 
est  recueilli  dans  un  vase,  sa  quantité  est  de  200  grammes 
environ. 

Les  parties  molles  sont  rabattues  sur  la  partie  supérieure  de 
la  jambe,  et  rarticulaticm  s'offre  alors  à  l'examen. 

Rotule,  La  rotule  est  divisée  en  3  fragments  :  Le  supérieur 
est  le  plus  volumineux,  rattaché  au  tendon  du  triceps,  il  me- 
sure 3  cent,  1/2  de  hauteur  :  il  préSv3ntesur  sa  face  articulaire, 
au  niveau  de  la  fossette  inférieure  et  externe  déterminée  par 
l'entrecroisement  des  crêtes,  une  perte  de  subtance  de  1  cen- 
timètre environ,  dirigée  transversalement  aux  dépens  du  tissu 
osseux  et  du  cartilage  diarlhrodial.  —  Le  fragment  inférieur, 
plus  petit,  a  2  cent,  de  hauteur,  il  est  relié  au  tendon  roluUen 
et  à  une  partie  de  l'aponévrose  fémorale  qui  se  continue  sur  la 
jambe,  et  qui  n'est  déchirée  qu'en  partie  en  ce  point  :  11  a 
donc  une  mobilité  limitée. 

I*a  distance  qui  sépare  les  fragments  est  difficile  à  évaluer 
vu  l'inconstance  de  leurs  rapports,  mais  on  peut  facilement 
placer  deux  doigts  entre  eux.— Il  faut  encore  noter  que  leurs 
bords  correspondants  présentent  une  inclinaison  légère  en 
avant,  qu'ils  portent  les  traces  d'un  travail  inflammatoire  qui 
en  moditie  l'aspect  primitif;  ils  sont  très-injectés,  mousses  au 
doigt,  au  lieu  d  être  irréguliers,  déchiquetés,  comme  dans  une 
fracture  récente. 

En  dehors  et  en  bas,  il  existe  un  petit  fragment  mobile,  voi- 
sin du  fragment  inférieur  et  semblant  chevaucher  sur  lui, 
provenant  certainement  du  fragment  supérieur,  qui  porte  la 
trace  de  cet  éclatement  ;  il  est  formé  en  grande  partie  de  car- 
tilage diarlhrodial  ;  il  n'a  qu'un  centimètre  d'étendue  dans 
son  plus  grand  diamètre. 

Au-devant  de  la  rotule,  la  bourse  prérotulienne  est  énor- 
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mément  distendue,  c*est  une  large  cayité  avec  de  vastes  cals- 
de-sac  ;  elle  a  du  reste  une  longueur  de  10  cent.  1/2  pour  une 
largeur  de  12  c.  La  synoviale  est  très-épaissie  et  vivement 
injectée  :  elle  offre  par  place  une  coloration  rouge  foncée,  et 
présente  deux  ou  trois  solutions  de  continuité  superficielles 
aux  points  où  la  pression  s*est  exercée  violemment,  c'est-à- 
dire  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule,  aux  deux  feuilles 
opposées. 

Cavité  articulaire.  Elle  ne  semble  pas  distendue.  Les  carti- 
lages diartbrodlaux  des  extrémités  tibiale  et  fémorale  pré- 
sentent une  teinte  eccbymotique  et  des  érosions  superficielles. 
—  Les  ligaments  sont  intacts. 

Téguments,  —  La  plaie  externe  communique  avec  Tarlicula- 
tion  au  niveau  du  petit  fragment  externe  de  la  fracture  —  la 
perforation  est  en  bouton  de  cbemise,  ses  deux  extrémités 
élargies  sont  reliées  par  un  petit  conduit  pouvant  laisser  pas- 
ser un  stylet,  on  Tintroduit  assez  facilement  de  dedans  en 
debors,  mais  en  raison  des  parties  molles  qui  recouvrent  la 
plaie  extérieure,  il  est  difficile  de  reconnaître  si  la  communi- 
cation existait  complète  entre  la  cavité  articulaire  et  Tair  exté- 
rieur. 

Du  côté  droit.  La  bourse  prérotulienne  est  un  peu  épaissie, 
mais  elle  n'est  pas  distendue. 

Remarque.  —  Ce  fait  est  uniquement  intéressant  par  sa  ra- 
reté :  la  mort  est  en  effet  exceptionnelle  dans  les  cas  de 
fracture  de  la  rotule,  dont  la  complication  résulte  seulement 
de  la  disposition  des  fragments.  Il  est  probable  qu'il  y  a  eu 
fracture  directe  avec  écrasement  par  cbute  sur  le  genou,  que 
dans  le  cboc  le  petit  fragment  articulaire,  détaché  de  la  por- 
tion principale  de  la  rotule,  et  prenant  point  d'appui  sur  le 
rebord  du  fragment  inférieur  a  successivement  perforé  les  par- 
ties molles  jusqu'à  rupture  delà  peau.  La  synovite  de  la  bourse 
prérotulienne  aura  été  produite  parle  même  agent,  et  aura  em- 
prunté son  caractère  spécial  de  gravité  à  la  communication 
intra-articulalre  de  Tair,  s'infiltrant  à  travers  la  fissure  ainsi 
déterminée. 

M.  HouEL  pense  qu'il  y  a  eu  un  arrachement  de  l'extré- 
mité antérieure  de  la  rotule  qui  a  mis  Tarticulation  en  com- 
munication avec  la  bourse  prérotulienne,  et  a  perforé  la  peau. 
Il  y  a  eu  alors  inflammation  delà  bourse  prérotulienne,  puis  de 
l'articulation. 


m  uiQMUmM  1877. 


M»  êê  emmMmUâmtlotki  pa*  J.-B«  QkVQUÈ,  interne  des  hôpdiàiui. 

Innommée  L.*.  de  la  H née  à  Gacé  (Orne),  âgée  de 

7ft  ans,  egt  entrée  le  S9  octobre  4877,  à  THÔtel-Dieu^  salle 
Notre-Dame,  n»  40.  (Service  de  M.  Righbt.) 

Tombée  sur  le  côté  droit,  après  avoir  trébucbé,  elle  n'a  pu 
s<i  relever  et  a  été  transportée  à  Thôpital.  Le  membre  inférieur 
eat  dans  Tabduclion  et  la  rotation  en  dehors.  La  malade  ne 
peut  d'aucune  façon  le  soulever  au-dessus  de  son  lit.  Les  mou- 
vements provoqués  en  tenant  la  jambe  sont  douloureux,  sur- 
loui  la  flexion  et  la  rotation  en  dedans.  On  constate  une  sail- 
Ue  considérable  de  la  région  trocbantérienne  et  sous-trochan- 
térienne  qui  proémine  eo  dehors  et  aussi  un  peu  en  avant. 
11  n'y  a  pa^  trace  d'ecchymose.  Le  grand  trochanter  est  aplati 
pt  parait  plus  grand  que  celui  du  côté  opposé,  mais  à  un  fai- 
ble degré*  Le  talon  étant  tenu  de  la  main  droite,  la  main  gau- 
che appliquée  au-dessous  du  grand  trochanter,  ne  perçoit  pas 
de  crépitations,  mais  seulement  un  peu  de  mobilité  anormale. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Blum,  suppléant  lit.  Hichet.  fut 
fractqre  sous-trochantérienne  du  fémur,  mais  il  ne  se  décida 
pas  encore  sur  la  question  de  savoir  si  on  avait  affaire  à  une 
fracture  ordinaire  ou  bien  à  une  fracture  spontanée  au  milieu 
d'un  ostéo-sarcome  pré-existant. 

Traiiemeni  :  Application  d'un  coussin  angulaire  sous  le 
genou  fléchi  à  angle  droit.  Quelques  jours  après,  le  diagnostic 
de  fracture  traumatique  devient  définitif.  Ont  été  ensuite  suc- 
cessivement appliqués  :  \°  l'appareil  américain  à  extension 
continue*  obtenue  non  au  moyen  de  bandelettes  de  diachylon 
en  anse  prenant  toute  la  longueur  du  membre  inférieur,  mais 
seulement  avec  un  collier  de  ouate,  bande  et  bandelette  appli- 
quées au  niveau  du  cou-de-pied  ;  2<^  peu  avant  le  tetour  dans 
aon  service  (3  novembre)  de  M.  Richet  qui  maintint  le  traite- 
ment, la  gouttière  3onnet^  l'attelle  externe  du  premier  appa- 
reil ayant  produit  du  sphacèie  localisé  au  niveau  de  la  parlie 
externe  du  genou. 

M  novembre.  Parotidite  suppurée  à  droite  :  le  pus  s*écoule 
pair  le  canal  de  Sténon.  tncision  à  l'extérieur.  Parotidite  sim- 
ple &  gaUche.  Dans  le  courant  du  mois,  il  ne  se  manifeste  du 
côté  de  la  fracture  aucune  tendance  à  la  consolidation. 

4«r  dé60mèr$.  Langue  sèche^  la  température  s'élève  :  bron^ 
chio-pneumonie. 

15  décembre.  Mort  à  6  heures  du  soir. 

Autopsie.  En  dehors  delà  pneumonie  sénile,  rien  de  remar- 
quable dans  les  viscères  du  tronc.  Ainsi  que  le  représente  la 
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figure  schématique  ci-contre,  la  fracture  siégeant  dans  le  tiers 
supérieur  de  la  diaphyse,  peut  être  dite  sous-trocàantérienne. 
Mais  comme  ce  siège  est  exactement  l'extrémité  supérieure  de 
ce  tiers,  ou  le  nitéâu  do  U  basé  ttiêtne  dU  petit  trochanter. 
ne  pourrait-on  pas  l'appeler  fracture  du  col  chirurgical,  pour 
précision  plus  exacte  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  les  fragments  sont 
terminés  par  de  grandes  dentelures,  dont  les  deux  principales 
siègent  sur  le  fragment  inférieur  de  chaque  côté  de  la  ligne 
âpre.  Sur  là  lace  atitérieure,  entré  les  deux  lignes  irochanté- 
Tiennes,  une  esquille  relativement  mobile  de  2  cent,  de  long 
sur  1  cent,  de  large,  a  pénétré  dans  Tépaisseur  du  fragment 
supérieur. 

Bibliographie.  —  Cette  présentation  devant  faire  Tobjet 
d'un  rapport,  nous  nous  abstiendrons  de  toute  réflexion,  nous 
bornant  à  indiquer  les  auteurs  suivants  :  1°Berliner  clinische 
Wochenschrift,  1865,  n°  5,  p.  45  (Obs.de  Fischer  et  Hirschfeld); 
2»  Traité  de  chirurgie  de  Holmes,  vol.  II,  1 870,  p.  858  ;  3°  Thèse 
de  Jean  K.  Guistel,  4872  (Sous  Tinspiration  de  M.  Alph.  Gué- 
rin)  ;  4°  Tnatiié  de  fracture  du  fémur  de  Hennequin  (1877)  qui, 
sans  oublier  celui  de  Màlgaigne,  est  le  plus  complet  qui  ait 
paru  juaqa*à  présent  sur  les  fractures  sous- trochantériènnes. 

Le  Secrétaire, 

PiTPBS. 
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rate) . 
Kystique  (Carcinome)    du   sein,  85. 

—  (Tumeur)  de  la  base  du  cerveau, 
109, 

—  rein,  538,  565, 570. 


Langue  (Epithelioma  de  la),  130. 
Laryngite  érysipélateuse,  589. 
Larynx  (Fracture  du),  190. 
Leucocyihémie  splénique,  119. 
Lipome  arborescent   du  genou,  129. 

—  crétifié  de  la  cuisse,  34. 
Luxation  ancienne  de  Tépaule,  417. 

—  du  coude,  arthrite,  sèche,  142. 

—  du  genou  chez  un  ataxique,  39. 
Lymphadénome  83. 

—  du  testicule,  176. 
Lymphangite  gangreneuse,  55. 

—  utérine,  448. 


Mal  de  Pott,  411, 504,  541,  580. 
Maladie  bronzée,  541. 

—  de  Bright,  194. 
Maxillaire8(Nécrosephosphoréedes), 

569. 
Méningite  de  la  base,  abcès  du  cer- 
velet, 43. 

—  tuberculeuse,  277,  414,  598. 

—  suppurée,  41. 

Mitra l  (Rétrécissement),  50. 

—  (Rétrécissement  et  insuffisance), 
64. 

Moelle  (Section  de  la),  dans  une 
fracture  de  la  colonne  vertébrale, 
535. 

—  (Sarcome  delà),  634.     . 

—  (Asymétrie  de  la),  609. 
Monoplégie  brachiale,  350. 
Moteur  oculaire  commun  (Paralysie 

alterne  du),  239. 
Myome  utérin,  302,  574. 
Myxome  de  la  région  inguinale,  244. 
Myxo- sarcome^  543. 

N 

Nécrose  ducalcanéum,  55. 
«—  des  os  de  la  jambe,  310. 

—  phosphorée,  569. 

Néphrite  consécutive,  99,  210.  (V. 
catarrhe,  urèthre). 

—  interstitielle,  162,  262,  323,  342, 
354. 

—  (Trois  cas  de),  avec  hypertro- 
phie du  cœur,  367. 

—  parenchymateuse,  270. 
Névrome  amyéliuique    sous- cutané, 

548. 
Nuque  (Epithelioma  de  la),  633. 


Occipitales  (Bosses),  205. 
Occlusion  intestinale,  508. 
Œil  (Corps  étranger  de  V),  631. 
Œsophage  (Cancer   de  1'),   52,  490, 
'4S8,  524. 

—  (Corps  étranger  de  V),  317. 

—  (Epithelioma  de  T),  333. 
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Œsophage    (rétrécissement   de    T), 

130,  234,  333. 
Ombilicale  (Fistule),  88. 

—  (Hernîel  suivie  de  typhlite,  515. 
Ophthalmique  (artère),  anomalie  de 

r),  101. 
Ostéite  épiphjsaire,  242« 
Ostéome  du  tibia,  581. 
Otite  chronique,  43. 

—  externe,  414. 
Ovaires  (Cancer  des\  68. 

—  (Cancer  primitif  de  T),  13. 


Pachyméningite,  325,  539. 

Papillome  de  la  vessie,  371. 

Paralysie  alterne  du  moteur  ocu- 
laire commun,  239. 

Pariétal  (Anomalie  de  développe- 
ment d'un),  605. 

Parotide  (Adéno-ûbrome  de  la),  35. 

Pelvi-péritonile,  402, 133. 

Perforation  intestinale,  suite  d'étran- 
glement, 195,  148. 

—  de  la  trachée,  319. 

—  traumatique  de  l'S  iliaque,  94. 
Péricarde  (Rupture  de  l'aorte   dans 

le),  446. 
Péricardite  latente,  305 . 

—  tuberculeuse,  79. 
Péribépatite  chronique,  297. 
Périostose    syphilitique    du    tibia , 

191. 
Périnéphrite  (suite  de  catarrhe  vési- 

cal),  99. 
Péritoine  (Cancer  consécutif  du),  68. 

—  (Tuberculose  du),  297. 
Péritonite  aiguô,  574,  576. 

—  subaiguë,  94.      % 

—  pelvienne  dans  un  cas  de  hernie 
étranglée,  148. 

Phlegmatia  alba  dolensdansla  fièvre 

typhoïde,  70,  506. 
Phlegmon  péri- utérin,  306. 
Pharynx  (Erysipèle  du),  589. 
Phosphorée  (Nécrose),  569. 
Phthisie  aiguô,  186. 

—  rapide,  340. 

—  urinaire,  562. 
Pieds-bots  varus,  21. 


Pièces    anatomiques    (Conservation 

des),  293. 
Plaies  contuses  des  artères,  461. 
-—  de  poitrine  par  armes  à  feu,  288. 

—  artérielles  par  écrasement,   290. 
Plèvre  (Communication  de  la),  avec 

rœsophage,  62. 

—  (Cancer  de  la),  68. 

—  (Kyste  hydalique  ouvert  dans  la), 
361. 

Pneumonie  caséeuse,    236,  284,  351, 
372,  437,  476. 

—  chez  un  alcoolique,  452. 

—  chronique,  484. 
Poitrine  (V.  Plaie). 

Porte  (Anastomoses    du    système), 

168. 
Poplitée  (Rupture   de  Tartère),  105. 

—  (V.  myxo-sarcome). 

Poumon  (infarctus  calcifié  du),  102. 

—  (Cancer  secondaire  du),  490. 

—  (V.  Tuberculose,  aiitbracose). 
Protubérance  (Tubercules  de  la),252. 
Psammome  de  l'arachnoïde,  386. 
Psoriasis  (V.  Cancroïde). 
Pyélo-néphrite,  371. 


Radius  (Fracture  du),  382,  456. 
Ramollissement  cérébral,  45, 146,272. 

279,  282,   350,   3C0,    541.  (V.  Cer- 
veau). 
Rapports  sur  les  candidatures  de  MM. 

De  Beurman,  160; 

De  Boyer,  178. 

Dave,  181. 

Lebec,  139. 

Letulle,  176. 
Rate  (Infarctus  delà),  6. 

—  (Kyste  hydalique  de  la),  159. 
Rectal  (Syphilome  ano-rectal),    356. 
Rectum  (Disposition  des  veines  du), 

158. 

—  (Rétrécissement  du),  402,  519. 
Rein    (Absence    congénitale   d'un', 

323. 

—  (Abcès  des),  488. 

—  (Cancer  du),  212. 

—  Gros  rein  blanc,  354. 

—  (Congestion  des\  117. 
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Rein  (Hlmorrhagie  du),  4S8. 

—  (Infarctus  du),  420,  628. 

—  (Kyste  hydaUque  du),  S38,  869, 
870. 

—  (Petitrelif  jaune).  270. 

—  (Tubercules  des),  541,  598. 
Rétraction  de  TaponévroBe  palmaire, 

124. 

Rétrécissement  (V.  cosur,  côlon,  in- 
testin, œsophage,  rectum,  urèthre. 

Rétro-utérine  (Hématocèle),  255. 

Rocher  (Abcès  du),  41. 

—  (Carie  du),  414. 
Rotule  (Fracture  de),  658. 
Rupture  spontanée  de  Taorte,  446. 

S 

Sacrum  (Carie  du),  embolie,  407. 
Sarcome  (Cysto-)  du  sein,  428. 

—  de  la  jambe,  523. 

—  de  la  moelle,  634. 

—  (Myxo-),  du  creux  poplité,  543. 
Sein  (Carcinome  kystique  du),    85. 

—  (Cancer  du),  chez  l'homme,  135.' 

—  (Cysto-sarcome  du),  428. 

—  (Glandes  aréolaires  du),  439. 

—  (Tumeur  du),  102. 
Séreuses  (Anthracosis  des),  401. 
Sillons  cutanés,  21. 

Sinus  frontal  (Abcès  du),  812. 

Sous-maxillaire  (Enchondrome  pri- 
mitif de  la  glande),  57. 

Sous-clavière  (Occlusion  de  l'artère), 
319. 

—  (Petit  an évrysme  delà),  623, 
Spina  bifide,  401. 

S  iliaque  (dilatation  de  T),  493. 

— (Perforation  traumatique  de  1'),  94. 

Sugillations  ecchymotiques  après 
une  application  de  forceps,  117. 

Surrénale  (Cancer  de  la  capsule), 
135. 

Symphyse  cardiaque,  225. 

Syphilis  (encéphalite  dans  une  sy- 
philis grave,  264. 

—  lésions  syphilitiques  d'un  fœtus, 
439. 

—  osseuse  et  viscérale,  268. 

—  tertiaire,  191. 
Syphilome  ano-rectal,  856. 


Système   porte  (Anastomoses  dn), 
168. 


Testicule  (Lymphadénomô  du),  176. 
Thorax  (Abcès  froids  du),  411. 
Thyroïde  (Kyste  du  corps),  554. 
Tibia  (Ostéomedu),  581. 
Tissu  conjonctif  (Adipose  du),  dans 

l'atrophie  musculaire,  527. 
Trachée     (Communication     de    la) 

avec  l'œsophage,  333. 

—  (Perforation  de  la),  319. 
Trachéotomie  (V.anévrysme,  aorte\ 
Tricuspide  (Rétrécissement  et  insuf- 
fisance), 64. 

Tumeur  abdominale,  59. 

—  blanche  du  coude,  426. 

—  congénitale  de  la  région  coccy- 
gienue,  251. 

—  du  sein,  102. 

—  du  cervelet,  109. 

—  de  la  jambe  (V,    sarcome),    583. 

—  kystique  de  la  base  du  cerveau, 
109. 

—  osseuse  de  la  dure-mère,  419. 

—  sarcomateuse  de   la  moelle,  654. 

—  symétriques  des   corps    striés  . 
358. 

Tubercules  du  cerveau,  79, 

—  du  cervelet,  252. 

—  de  la  protubérance,.  252. 

—  du  péricarde,  79. 

—  (Coexistence  du),  avec  le  cancer 
et  l'emphysème,  471. 

Tuberculose   géuito  -  urinaire  ,    297, 

314,  315. 
— ■  génitale,  501. 

—  péritonéalcf  297. 

—  méningée,  599. 

—  miliaire  aiguë,  79. 

—  miliaire  aiguô    chez    un  diabé- 
tique, 496. 

—  pulmonaire  et  rénale,  598. 

—  pulmonaire,  hépatique  et  rénale. 
541. 

—  pulmonaire  dans  un   cancer  de 
l'œsophage,  130,  490. 

—  pulmonaire  dans  une  leucocyth^ 
mie  splénique,   119. 
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Tuberculose    pulmontîre    dans    un 
cancer  de  Testomac,  488. 

—  pulmonaire  chez  un  diabétique, 
488. 

—  pulmonaire  chez   un  alcoolique, 
484. 

—  pulmonaire,  péritonéale  et  génito- 
urinaire,  297. 

—  pulmonaire    et   génito- urinaire, 
315. 

—  urinaire,  599. 

Typhlite  consécutive  à   une    hernie 

ombilicale,  515. 
Typhoïde  (Fièvre)   dans    le     cours 

d  uue  granulie ,  50. 

—  (Phlegmalia  alba  dolens  dans  la), 
70,  506. 

—  {Endocardite  végétante  dan?  la), 
240. 


Ulcère  simple  de  l'estomae,  321. 
Ulcérations  stomacales,  420. 
Urémie.  323,  349,  162. 
Uretère  (Absence  congénitale  d*un), 
323. 


Uretère  (Dilatation  del'),  371. 
Urèthre  (Rétrécissement  traumatique 

de  r),2ÎO. 
Urine  (Infiltration  d'),  210. 
Urinaire  (Phthisie),  563. 
Utérus  bicorne,  186. 

—  (Cancer del'),  588. 

—  (Fibrome  de  T),  598. 

—  fFibro-myome  da  i*),  302. 

—  (Myome  de  V),  574. 

—  (Lymphangite  de  1'),  448. 


Varices  artérielles  de  l'intestin  grêle, 

238. 
Veines  (V.  rectum). 
Veine  cave   inférieure  (Oblitération 

delà)  sans  œdème,  148. 

—  iliaques    (Oblitération  des)  sans 
œdème,  148. 

Vertèbres  (Exostoses  des),  95. 
Vésical  (Catarrhe),  avec  néphrite,  Ô9. 
Vésico-vaginale  (Fistule),  544. 
Vessie  bilobée,210. 

—  (Papillome  de  la)^  371 . 
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Marot.  —  356. 

Martin  (Hip).  —  43,  252,  441,  615. 
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Moindrot.  —  534. 
Monod  (E.).  —  88,  251. 
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Nitot.  —  446. 
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